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1 . Inleiding 
"Mouvement c'est la vie" Het zelfstandig kunnen bewegen en zich verplaatsen 
is belangrijk voor de kwaliteit van het leven De mobiliteit wordt voortdurend 
bedreigd bij nog mobiele psychogeriatrische verpleeghuispatiënten met een 
dementiesyndroom Tijdens het verblijf in het verpleeghuis neemt bij pro-
gressie van het dementieproces de motoriek af' tot uiteindelijk volledige 
immobiliteit De patiënten maken tijdens dat proces een periode met 
verhoogde valkans door Uil valregistraties blijkt dat in verpleeghuizen de 
mobiele psychogeriatrische patiënten de hoogste valfrequentie hebben Ί De 
meeste vahncidenten lopen goed af en de hierbij opgelopen letsels zijn niet 
altijd even ernstig Toch krijgt 10 ' tot 20% 4 van de psychogeriatrische 
patiënten tijdens opname in het verpleeghuis ten gevolge van een va) een 
heupfractuur 
1.1 
Achtergrond en 
doelstelling van dit 
onderzoek 
De doelstelling van deze studie is 
inzicht krijgen in de valproblematiek bij mobiele psychogeriatrische 
verpleeghuispatiënten, 
het toetsen van een bed-alarmsysteem ter preventie van vahncidenten 
gedurende de nacht, 
het nagaan van de praktische toepasbaarheid van het bed alarmsysteem 
in psychogeriatrische (afdelingen van) verpleeghuizen 
Factoren die van invloed zijn op het ontstaan van een valincident, moeten 
zowel in de omgeving van de patient als bij de patient zelf gezocht worden 
Een omgeving die voor gezonde ouderen nauwelijks een risico tot vallen 
inhoudt, doet dat voor kwetsbare ouderen in instituten vaak wel Iedere 
patientencategone in het verpleeghuis met eenzelfde problematiek heeft 
zijn eigen plaatsen, tijden en omstandigheden met een hoog valrisico Voor 
het toepassen van valpreventieve maatregelen en het formuleren van een 
valpreventief beleid, gedifferentieerd naar de verschillende patienten-
categoneen, is het belangrijk de feiten te kennen omtrent de valnsico's Er 
wordt verslag gedaan van een onderzoek naar kenmerken van de val-
ïncidenten bij psychogeriatrische verpleeghuispatiënten waar en wanneer 
er gevallen wordt, onder welke omstandigheden zij plaats vinden en wat de 
gevolgen zijn 
De omstandigheden zoals gladde vloeren, te hoge bedden, slechte ver-
lichting, obstakels enz zijn echter niet de enige verklaring voor het vallen 
Patiënt-gebonden factoren zoals de status van de mobiliteit, cognitieve 
functiestoornissen, de veel voorkomende gedragsstoornissen en bijkomende 
morbiditeit verklaren bij psychogeriatrische patiënten eveneens de hoge 
valkans In deze studie wordt de relatie tussen specifieke Symptomatologie 
(continu aanwezige determinanten) en vallen onderzocht bij de categorie 
mobiele psychogeriatrische patiënten Continu aanwezige determinanten 
kunnen gebruikt worden voor het voor het opsporen van een verhoogd 
valrisico, waardoor selectief gebruik gemaakt kan worden van preventieve 
strategieën 
1.2 
Vallen bij mobiele 
psychogeriatrische 
verpleeghuis-
patiënten 
Een groot deel van de valincidenten treedt op bij patiënten wanneer zij 
zelfstandig uit bed komen om naar het toilet te gaan, terwijl zij daarbij 
eigenlijk hulp nodig hebben. Gevaarlijke situaties worden vermeden en het 
aantal valincidenten kan gereduceerd worden als de patiënt op het moment 
van uit bed gaan begeleiding zou krijgen. De meeste patiënten zijn niet in 
staat om hulp van de verpleging in te roepen door op een bedbel te drukken. 
De slaapkamer is een relatief onveilige plaats voor psychogeriatrische 
verpleeghuispatiënten met een verhoogd valrisico. 
1.3 
Reductie van de 
valfrequentie door 
invoering van het 
bed-alarmsysteem 
In 1987 werd begonnen met de ontwikkeling van een signaleringssysteem, 
dat speciaal geschikt is voor toepassing op slaapkamers van psycho-
geriatrische patiënten; hierbij wordt de verpleging gealarmeerd wanneer de 
patiënt uit bed wil gaan komen. De belangrijkste eis waaraan het alarm-
systeem moest voldoen, was dat het werkte zonder (bewuste) medewerking 
van de patiënt. De ontwikkeling resulteerde in een alarmsysteem: "het bed-
alarmsysteem". 
De behoefte aan een dergelijk systeem bij de verpleging en de 
gerealiseerde valreductie tijdens een pilot-study, waren aanleiding voor 
het eigenlijke valpreventie-onderzoek. Nagegaan is of introductie van het 
bed-alarmsysteem het aantal valincidenten op de slaapkamers van de 
patiënten reduceert en in welke mate dit gebeurt. Voor bepaalde subgroepen 
is onderzocht of het bed-alarmsysteem meer of minder effectief is ten aanzien 
van valfrequentie en complicaties dan voor de categorie in zijn geheel. 
1.4 
Toepasbaarheid 
van het bed-alarm-
systeem door de 
verpleging 
Toepasbaarheid van het systeem in het verpleeghuis is onderzocht aan de 
hand van het oordeel van de verpleging over het werken met het bed-
alarmsysteem. Hel bed-alarmsysteem is een hulpmiddel voor de verpleging. 
Het is niet alleen van belang aan te tonen dat door middel van het bed-
alarmsysteem de valincidenten op de slaapkamer worden gereduceerd; het 
is ook van belang te onderzoeken of de verpleging met zo'n systeem wil en 
kan werken. Verslag wordt gedaan van de resultaten van een enquête waarin 
de verpleging gevraagd wordt naar het oordeel, de ervaringen en eventuele 
aanbevelingen ten aanzienvan het werken met het bed-alarmsysteem. 
1.5 
Innovatie van het 
oorspronkelijke bed-
alarmsysteem op 
basis van resultaten 
van het toepas-
baarheidsonderzoek 
Hoewel dit valt buiten de directe opzet van het proefschrift, zijn de resultaten 
van het toepasbaarheidsonderzoek gebruikt voor het opstellen van een 
eisenpakket voor de innovatie van het oorspronkelijke bed-alarmsysteem. 
Verbeteringen waren mogelijk. In het kort wordt het innovatieproces 
beschreven. 
1.6 
Indeling 
Dit proefschrift is als volgt opgebouwd. 
Hoofdstuk 1. Inleiding (dit hoofdstuk) 
Hoofdstuk 2. Valpreventie en immobiliserende maatregelen ter voorkoming 
van valincidenten en hun complicaties 
Hoofdstuk 3. Aanleiding tot het onderzoek en basisconcept van het bed-
alarmsysteem 
Hoofdstuk 4. De organisatie van het veldwerk voor dit onderzoek 
Hoofdstukken 5,6,7 en 8 bevatten de eigenlijke onderzoeksgegevens. 
Hoofdstuk 5. Valincidentcn bij mobiele psychogeriatrische verpleeghuis-
patiënten; analyse van 842 valincidenten 
Hoofdstuk 6. De determinanten van vallen bij de mobiele psychogeriatrische 
verpleeghuispatiënten 
Hoofdstuk 7. Reductie van de valfrequentie door invoering van het bed-
alarmsysteem 
Hoofdstuk 8. De toepasbaarheid van het bed-alarmsysteem door de verpleging 
Hoofdstuk 9. Innovatie van het oorspronkelijke bed-alarmsysteem op basis 
van resultaten van het toepasbaarheidsonderzoek 
Hoofdstuk 10. Samenvatting en conclusies 
Alle hoofdstukken kunnen afzonderlijk van elkaar gelezen worden. Om de 
hoofdstukken 5, 6 en 7 afzonderlijk leesbaar te maken, is de "Methode" in 
ieder hoofdstuk steeds herhaald. Doublures zijn in een ander lettertype 
gedrukt. 
De verschillen in grootte van de analysegroepen in hoofdstuk 5, 6. 7 
hangen samen met de gebruikte selectiecriteria, die nodig waren bij de 
afzonderlijke hoofdstukken. 
Bijlagen 
1. Octrooi-aanvraag oorspronkelijke bed-alarmsysteem 
2. Aanmeldingsformulier 
3. BOP/SIVIS-formulier 
4. Valincidenten-formulier 
5. Alarm-registratieformulier 
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2 Valpreventie en immobiliserende • maatregelen bij psychogeriatrische 
verpleeghuispatiënten 
2 . 1 I n l e i d i n g Tinetti ' noemt als doel van valpreventieve interventies: het minimaliseren 
van het valrisico zonder de mobiliteit en de aanwezige onafhankelijkheid 
van de patiënt aan te tasten. In psychogeriatrische (afdelingen van) verpleeg-
huizen wordt echter veelvuldig gebruik gemaakt van immobiliserende 
maatregelen om valincidenten te voorkomen. : Deze immobiliserende 
maatregelen beperken de mobiliteit en de bewegingsvrijheid van de patiënt. 
Voorbeelden van zulke maatregelen zijn het toepassen van de Zweedse band 
in bed, het plaatsen van hekken rond het bed, het gebruik van een stoel met 
een vast tafelblad of het toepassen van een onrustband in de stoel. De patiënt 
kan dan niet meer zelfstandig gaan staan of lopen, of in of uit bed gaan. De 
valkans zal daardoor drastisch verminderen. In het verpleeghuis gaat men er 
van uit, dat de patiënt zo lang mogelijk zijn vrijheid en zelfstandigheid moet 
kunnen behouden. Er bestaat dus een voortdurend spanningsveld tussen het 
accepteren van een zeker valrisico en het toepassen van immobiliserende 
maatregelen. Bij dat dilemma spelen angst voor herhaling van valincidenten 
en schuldgevoelens zowel bij familie als verpleging een belangrijke rol. 
Zij kunnen aanleiding zijn tot het te snel toepassen van immobiliserende 
maatregelen.1 In dit proefschrift wordt een methode van valpreventie 
zonder immobiliserende beperkingen beschreven en op zijn waarde getoetst. 
2 . 2 Het kennen van de oorzaken van valincidenten biedt de sleutel tot preventie. 
V a l p r e v e n t i e Er kan sprake zijn van één oorzaak, maar veelal is er sprake van een 
combinatie van oorzaken. De oorzaken kunnen zowel betrekking hebben op 
de omgeving als op de individuele patiënt. Valincidenten zijn vaak het 
gevolg van een aantal (vaak los van elkaar staande) gebeurtenissen.·1 Een 
voorbeeld: een patiënt is onrustig en krijgt slaapmedicatie; 's nachts moet 
hij naar het toilet, is gedesoriënteerd en kan hel toilet niet vinden; hij plast 
op de linoleumvloer, glijdt uit over de natte vloer, kan de val niet opvangen 
en breekt een heup. Interventies zijn mogelijk in de verschillende fasen van 
een dergelijke opeenvolging en samenloop van gebeurtenissen. 
Valpreventieve interventies omvatten ' 
observatie en evaluatie van de mobiliteit gedurende de dagelijkse 
activiteiten, 
beoordeling van de veiligheid van de omgeving, 
nauwkeurige bestudering van de omstandigheden van voorgaande 
valincidenten met als doel herhaling te voorkomen, 
het herkennen van risicofactoren. 
De meeste valincidenten komen voort uit een combinatie van verschillende 
factoren, waarin ook organisatorische tekortkomingen een rol spelen. Voor 
patiënten met een hoog valrisico zal een beleid geformuleerd moeten 
worden; organisatorische onderdelen van dit beleid zijn bijvoorbeeld, het 
inplannen van extra personeel op momenten waarop veel gevallen wordt, het 
aanpassen van de dagplanning aan het ritme van de oudere, het begroten 
van een budget voor preventie 
In het verpleeghuis zijn een "Meldingscommissie Incidenten Patiënten-
zorg" (MIP-commissie) en een valincidenten-meldingssysteem belangrijke 
instrumenten voor het management om een beleid op het gebied van val-
preventie te ontwikkelen Ongeveer 70% van alle gemelde incidenten aan 
een MlP-commissie zijn immers valincidenten ' Wij willen hier nader 
ingaan op de ontwikkeling van de MlP-commissie en (val)incidenten-
melding in de verpleeghuizen 
In verpleeghuizen en ziekenhuizen is de afgelopen jaren steeds meer 
belangstelling ontstaan voor valpreventie als onderdeel van kwahteits-
bevorderende zorgactiviteiten Het registreren van incidenten of bijna-
mcidenten wordt als eerste belangrijke stap gezien Vanaf 1970 is men in de 
ziekenhuizen bezig met een systematische benadering van de FONA-
problematiek (Fouten, Ongevallen, Near-Accidents)6 Ook m de verpleeg-
huizen ontstond in de loop der jaren aandacht hiervoor BIJ een enquête 
onder verpleeghuizen in 1983, bleek dat reeds 50 instellingen een FONA-
commissie hadden ingesteld ' Een FONA-commissie houdt zich bezig met 
de melding, analyse en preventie van fouten, ongevallen en bijna-ongevallen 
Ter stimulering van dit beleid werd vanuit de Nationale Ziekenhuisraad 
Sectie Verpleeghuizen in 1987 een handreiking geformuleerd voor het om-
gaan met incidenten in de patiëntenzorg7 In plaats van fouten, ongevallen, 
bijna-ongevallen werd in de handreiking voorgesteld om de termen 
incidenten en bijna-incidenten te gebruiken De bedoeling daarvan was de 
nadruk te leggen op vermijdbaarheid en preventie en niet op verwijt-
baarheid en schuld Tevens werden FONA-commissies voortaan MIP-
commissies genoemd om de procedure minder bedreigend te laten lijken 
In 1991 is deze handreiking bijgesteld * Als taakstelling van een MIP-
commissie is in deze handreiking geformuleerd 8 
2.3 
Ontwikkeling van 
incidenten-melding 
en MlP-commissie 
Historie 
het verzamelen en registreren van informatie over individuele gebeurte-
nissen, met name ook om ernstige situaties onmiddellijk te signaleren, 
het geven van adviezen aan de directie, zowel met betrekking tot het 
nemen van maatregelen in ernstige, acute situaties, als met betrekking 
tot meer algemene maatregelen voor preventie en voor het omgaan met 
structurele, blijkbaar onvermijdbare incidenten 
Voor de kwaliteitsbevorderende taak van een MlP-commissie is een goed 
meldingssysteem belangrijk Zonder informatie over incidenten bestaat er 
geen mogelijkheid tot verbetering en toename van veiligheid in patiënten-
zorg Geautomatiseerde verwerking van de meldingen maakt het voor MIP-
commissies eenvoudig om op geregelde tijden verslag te doen en ook om 
naast een globale verslaglegging in te gaan op specifieke vragen en 
aandachtspunten uit het werkveld ' In mei 1992 kwam op initiatief van de 
Nederlandse Vereniging voor Verpleeghuiszorg (NVVz) een (val)mcidenten-
meldings-formuher en een geautomatiseerd registratie-/analyse-instrument 
tot stand voor zowel somatische als psychogeriatrische verpleeghuizen ""' 
De uitgebreide analysemogelijkheden van het computerprogramma geeft de 
mogeli)kheid gedetailleerde vragen te beantwoorden 
2.4 
Immobiliserende 
maatregelen 
2.4.1 
Inleiding 
De Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid 
stelde in 1986 dat beschermende maatregelen dienen om patiënten die niet 
voldoende in staat zijn hun wil te bepalen, te behoeden voor lichamelijke 
afwijkingen en beschadigingen.i: Bij beschermende maatregelen wordt 
onderscheid gemaakt in zogenaamde immobiliserende maatregelen (bijvoor-
beeld fixatie met een Zweedse band aan de stoel of het bed), elektronische 
hulpmiddelen, het opdringen of onthouden van vocht of voedsel en het 
opdringen van medicatie. 
In het geheel van beschermende maatregelen neemt het immobiliseren een 
belangrijke plaats in. Koopmans: vond dat 87.4% van de "beschermende 
maatregelen" in een psychogeriatrisch verpleeghuis immobiliserende maat-
regelen waren. Amerikaanse publikaties melden prevalenties van immobili-
serende maatregelen (physical restraints) in nursing homes bij 25 tot 85% 
van de patiënten." In Nederland worden immobiliserende maatregelen veel-
vuldig toegepast in psychogeriatrische (afdelingen van) verpleeghuizen.-" 
Koopmans : meldt dat 38,9% van de patiënten in zijn verpleeghuis een 
Zweedse band in bed (afb. 1) had, gecombineerd met hekken rond het bed 
(aft. 2) en 21,4% alleen bedhekken. Overdag werd bij 21,8% van de 
patiënten een stoel met een vast tafelblad (afb. 3) gebruikt en 11,1% had een 
onrustband in de stoel (afb. 4). 
1. Patiënt met een Zweedse band in bed. 2. Patient in bed met hekken rond hel bed. 
• Ί 
• 
3. Patiënt in een stoel met een vast tafelblad. 4. Patiënt in een stoel met een onrustband. 
Na een vahncident wordt vaak de afweging gemaakt tussen het aanvaarden 
van een zeker risico en het beperken van bewegingsvrijheid Meulenberg ' 
geeft aan dat na een vahncident bij ongeveer 10% van de incidenten door 
de verpleging de suggestie wordt gedaan om immobiliserende maatregelen 
toe te passen zoals onrustbanden ot bedhekken 
Langdurig toepassen van immobiliserende maatregelen heeft spieratrofie en 
een achteruitgang van het looppatroon en de sta-balans tot gevolg s Door 
de immobiliserende maatregelen ontstaat bij de patient vaak ontreddering 
en agitatie " Een Zweedse band in bed leidt onherroepelijk tot inconti-
nentie Afname van de mobiliteit en daardoor toename van de valkans kan 
weer een argument zijn de immobiliserende maatregelen verder uit te 
breiden De kans bestaat op die manier dat na een in principe tijdelijke 
periode van verminderde mobiliteit, bijvoorbeeld bij intercurrente ziekten, 
de immobiliserende maatregelen voor goed toegepast moeten blijven 
Immobiliserende maatregelen dienen daarom alleen toegepast worden na 
een zorgvuldige afweging 
2.4.2 
Gevolgen van 
immobiliserende 
maatregelen 
Bij patiënten met een dementiesyndroom neemt de motoriek geleidelijk af '" 
tot uiteindelijk een volledige immobiliteit ontstaat De patiënten maken 
tijdens dat proces een periode van verhoogde valkans door De verhoogde 
valkans leidt op zijn beurt weer tot het meer toepassen van immobiliserende 
maatregelen Dit ziet men ook in het verpleeghuis 
Naarmate de patient een slechtere mobiliteit heeft, neemt de valkans en 
de kans op het toepassen van immobiliserende maatregelen toe Er komt een 
moment waarop een kritische grens wordt overschreden en wordt begonnen 
met het toepassen immobiliserende maatregelen Zij worden meestal eerst 
gebruikt op momenten en/of plaatsen waar geen toezicht is. bijvoorbeeld op 
de slaapkamer ot op bepaalde tijden in de huiskamer Door de maatregelen 
veroorzaakte agitatie in samenhang met de achteruitgang van de mobiliteit 
zal bij incidenteel toepassen van immobiliserende maatregelen het valnsico 
mogelijk nog toenemen Bij continu toepassen van de immobiliserende 
maatregelen neemt echter de valkans drastisch af Na verloop van tijd zijn 
de patiënten volledig immobiel en zijn immobiliserende maatregelen niet 
meer nodig 
2.4.3 
Valkans versus 
immobiliserende 
maatregelen 
De ontwikkeling van een beleid inzake beschermende maatregelen staat nog 
in de kinderschoenen Registratie van beschermende maatregelen en een 
commissie-beschermende maatregelen zijn nog lang niet in alle verpleeg-
huizen aanwezig In de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische 
ziekenhuizen (BOPZ) " wordt gesproken van "middelen en maatregelen" 
ter vervanging van het begnp beschermende maatregelen De BOPZ schrijft 
voor dat de instelling zorgplannen opstelt, middelen en maatregelen 
(beschermende maatregelen) registreert, een klachtenregistratie opzet en 
beperking van de bewegingsvrijheid verantwoordt Bij psychogeriatrische 
patiënten zal toepassing van middelen en maatregelen meestal plaats-
vinden in het kader van het zorgplan Vereist is dat de patient of zijn 
2.4.4 
Beleid aangaande 
beschermende 
maatregelen 
vertegenwoordiger hiermee instemt Bij verzet van de patient, ook als 
deze wilsonbekwaam is of bij het weigeren van toestemming door zijn 
vertegenwoordiger, kunnen in beginsel vrijheidsbeperkende maatregelen 
niet worden toegepast Slechts wanneer dit nodig is om ernstig gevaar af 
te wenden is dit mogelijk Buiten het zorgplan om zal een enkele keer 
toepassing van middelen en maatregelen noodzakelijk zijn om in acute 
situaties gevaren af te wenden In de BOPZ is aangegeven dat deze 
toepassing nooit langer dan zeven dagen mag duren De Geneeskundige 
Inspectie toetst achteraf of deze beslissing zorgvuldig genomen en 
uitgevoerd is 
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3.1 
Inleiding 
3.2 
Basisconcept van 
het bed-
alarmsysteem 
3 Aanleiding tot het onderzoek en • Basisconcept van het bed-alarm-
systeem 
Op een afdeling met begeleidingsbehoeftige psychogeriatrische patiënten 
verbleef in 1987 een patient die s nachts \ aak zijn bed uit kwam en viel Hij 
urineerde op de vloer \ an 7ijn slaapkamer en gleed uit over het door het 
vocht glad geworden linoleum De patient werd regelmatig door de ver-
pleging op de grond aangetroffen Het enige wat gerapporteerd kon worden, 
was dat de patient bij de \onge ronde nog rustig in zijn bed lag en de daarop 
volgende ronde gevonden was op de natte vloer Besloten werd vaker bij 
deze patient op de slaapkamer te gaan kijken om op tijd te zijn wanneer hij 
naar het toilet moest Dit had geen resultaat De patient kwam nog zijn bed 
uit zonder dat de verpleging het bemerkte en het vallen werd niet voor-
komen Het zou een oplossing zijn als de verpleging op een of andere manier 
gealarmeerd zou worden bij het uit bed gaan van deze patient 
Op de slaapkamer van de patient was wel een aansluitmogelijkheid 
voor een bedbel om de verpleging te alarmeren, maar als psychogeriatrische 
patient kon hij er niet mee omgaan Bij de verpleging ontstond de behoefte 
aan een geschikt alarmhulpmiddel om gewaarschuwd te worden bij het uit 
bed gaan van deze patient 
Alarmsystemen zijn er m vele vormen n ' Er zijn twee categorieën aan 
te duiden actieve en passieve Actieve alarmmelders zijn produkten die de 
gebruiker in staat stellen door zelf te handelen anderen te waarschuwen 
Passieve alarmsystemen daarentegen treden automatisch m werking bij het 
nalaten of juist verrichten van een bepaalde handelingJ Voor onze patient 
zou het toepassen van een passief alarmsysteem valincidenten kunnen 
voorkomen Gezocht werd naar een passief alarmsysteem dat aangesloten 
kon worden op een bestaand zuster-oproepsysteem en geschikt was voor 
psychogeriatrische verpleeghuispatiënten 
Samen met het hoofd technische dienst van het verpleeghuis St -Elisabeth 
te Beneden-Leeuwen is gebrainstormd over de diverse mogelijkheden en 
is informatie verzameld over bestaande passieve alarmsystemen ' Voor-
beelden van dergelijke systemen zijn een tontactmat naast het bed op de 
vloer die alarmeert zodra de patient uit bed is en gcluid-signalenngs-
systemen die alarmeren, zodra het geluid op een slaapkamer een bepaalde 
drempelwaarde overschri|dt De verpleging wilde in een zo vroeg mogelijk 
stadium gealarmeerd worden, namelijk op het moment dat de patient het 
bed verlaat of beter nog op het moment dat de patient het bed wil verlaten 
De bestaande passieve alarmsystemen voldeden niet aan deze eis 
Uit observaties werd duidelijk dat patiënten die uit bed willen komen eerst 
rechtop gaan zitten Oudere patiënten blijven na hel overeind komen meestal 
even zitten alvorens zij uit bed stappen Er verloopt dus enige tijd, soms 
meerdere minuten, alvorens zij werkelijk het bed verlaten (Afb 1-4, blz 11) 
Van het gegeven dat er enige tijd verloop voor het uit bed stappen is gebruik 
gemaakt bij het ontwerpen van een passief bed-alarmsysteem voor psycho-
geriatrische verpleeghuispatiënten Bij het rechtop zitten valt de druk van het 
bovenlichaam op de matras weg Als proef werd een bestaand delectormatje, 
dat gebruikt wordt voor inbraakpreventie, op schouderhoogte in bed van de 
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Afbeelding 1,2,3,4 
Patiënt die gaat zitten, even 
blijft zitten en eerst dan het 
bed verlaat. 
patiënt geplaatst en aangesloten op het zuster-oproepsysteem. Wanneer 
druk wordt uitgeoefend, wordt er elektrisch contact gemaakt tussen de twee 
metaallagen. Bij wegvallen van de druk wordt het contact verbroken. Het 
detectormatje ligt op schouderhoogte op de matras onder het onderlaken. 
Het systeem functioneerde uitstekend toen ter voorkoming van vals 
alarm een vertragingstijd werd ingebouwd van vijf seconden. Dit was de 
oplossing voor onze patiënt. Hij urineerde niet meer om op de vloer, maar 
werd steeds op tijd door de verpleging naar het toilet begeleid. Valincidenten 
kwamen niet meer voor. Aangemoedigd door het enthousiasme van de ver-
pleging werd dit systeem bij meerdere patiënten uitgeprobeerd. Dat enthou-
siasme werd enigszins getemperd door het feit dat door wrijvingsmomenten 
in bed, het detectormatje na een maand van binnen verpulverd was en daar-
door vals-alarmeringen ontstonden. Een detectormatje voor inbraakpreventie 
bestaat namelijk uit twee dunne lagen soepel slijtage-gevoelig metaal met 
daartussen een kunststof met een schuimstructuur. 
Om wrijving en slijtage te beperken werd het idee geboren van een 
luchtmatrasje in bed. dal aangesloten wordt op een luchtdrukschakelaar. Deze 
combinatie van luchtmatrasje en drukschakelaar "het bed-alarmsysteem" 
bleek in de praktijk goed te voldoen. Met behulp van een octrooigemachtigde 
is een aanvraag gedaan voor octrooiering van de vinding (bijlage 1). 
Het bed-alarmsysteem bestaat uit een dun luchtmatrasje dat via een lucht-
slang is verbonden met een drukschakelaar. In de drukschakelaar wordt het 
druksignaal omgezet in een elektrisch contact dat via een elektriciteitssnoer 
aan het zuster-oproepsysteem wordt doorgegeven. Het systeem bestaat uit 
vier onderdelen. 
3.3 
Werking en 
realisatie van het 
bed-alarmsysteem 
11 
Afbeelding 5 
Bed-alarmsysteem 
Afbeelding 6 
Bed-alarmsysteem 
op de matras onder 
het onderlaken 
1 Het luchtmatrasje 
2 De luchtslang 
3 De drukschakelaar 
4 Een verbinding van de drukschakelaar met het zuster-oproepsysteem 
3.3.1 
[1) Het luchtmatrasje 
Het luchtmatrasje vormt samen met de luchtslang en de drukschakelaar een 
gesloten luchtsysteem. Wanneer een patiënt op het luchtmatrasje ligt, ont-
staat er een drukverhoging in het gehele systeem. De druk in het systeem 
blijft gehandhaafd zolang de patiënt op het luchtmatrasje ligt en valt weg 
wanneer de patiënt geen contact meer maakt met het luchtmatrasje. Het 
luchtmatrasje moet aan de volgende eisen voldoen. 
Het moet luchtdicht zijn (een gesloten luchtsysteem). 
Het ligcomfort in het bed van de patiënt mag niet beïnvloed worden. 
Het mag niet verschuiven in bed. Het moet dwars op de bedmatras onder 
het onderlaken en wel op schouderhoogte van de patiënt blijven liggen. 
Als een patiënt op het luchtmatrasje gaat liggen, moet de drukverhoging 
in het systeem voldoende zijn om de schakelaar te activeren. Wanneer de 
patiënt rechtop in bed gaat zitten, valt de druk weg en geeft de schake-
laar een signaal aan het zuster-oproepsysteem. Het luchtmatrasje mag 
niet in de loop der tijd in volume toenemen, waardoor onvoldoende 
druk kan worden opgebouwd en de schakelaar niet geactiveerd wordt. 
Het luchtmatrasje moet zodanig geconstrueerd worden dat dus vorm-
verlies (volume-toename) na langdurig gebruik gering is. 
De meeste materialen vertonen na verloop van tijd vormverlies wanneer zij 
worden blootgesteld aan druk. Voor de vervaardiging van het luchtmatrasje 
is gekozen voor materiaal dat voorzien is van twee lagen. De binnenste laag 
is van de kunststof poly-urethaan voor de luchtdichtheid en de buitenkant is 
van nylon voor de vorm-vastheid en stevigheid. De dubbele gelaagdheid is 
vergelijkbaar met een fietsband. De binnenband is er om de lucht vast te 
houden en de buitenband voor de vormvastheid en bescherming. Het lucht-
matrasje bestaat uit een oppervlak met 7 in de lengte richting lopend lucht-
kanalen van 5 cm breed, die met elkaar in verbinding staan. Hierdoor blijft 
het luchtmatrasje, wanneer het met lucht gevuld is, relatief dun. hetgeen 
belangrijk is voor het ligcomfort. Aan de zijkanten van het luchtmatrasje zijn 
¡nstopflappen gemaakt. De instopflappen kunnen om de bedmatras worden 
geslagen en eventueel aan elkaar worden gebonden onder de matras. Hiermee 
is de verschuifbaarheid van het luchtmatrasje op de bedmatras verminderd. 
12 
De luchtslang heeft als functie een gesloten luchtverbinding te vormen met 
het luchtmatrasje en de drukschakelaar. De verbinding van de luchtslang 
en deze twee componenten moet betrouwbaar en luchtdicht zijn. Door de 
luchtweerstand in de luchtslang te verhogen wordt het systeem trager en 
alarmeert het minder snel, waardoor vals alarm wordt voorkomen. Verhoging 
van de luchtweerstand is bereikt door vernauwingen in de luchtslang te 
plaatsen, waardoor luchtverplaatsingen worden vertraagd. Hoe meer lucht-
weerstand, hoe groter de traagheid van het systeem. 
3.3.2 
De luchtslang (2) 
De derde component in het geheel is de drukschakelaar. Er is gebruik gemaakt 
van een bestaand type drukschakelaar. Die bestaat uit een luchtkamer die afge-
sloten is met een rubber membraan. De luchtkamer heeft een open verbinding 
via de luchtslang met het luchtmatrasje. Bij drukverandering in de luchtkamer 
bewegen het membraan en de daarmee verbonden precisie-klikschakelaars. De 
drukveranderingen, waarbij de schakelaar een signaal moet afgegeven, kunnen 
worden ingesteld. Deze schakelmomenten zijn voor onze toepassing in 
samenwerking met de fabrikant van de schakelaars experimenteel vastgesteld. 
3.3.3 
De drukschakelaar (3) 
Een elektrisch maak- of breekcontact van de drukschakelaar wordt via een 
elektriciteitssnoer doorgegeven aan het aanwezige zuster-oproepsysteem. 
Op een psychogeriatrische afdeling van verpleeghuis St.-Elisabeth te 
Beneden-Leeuwen is een voorstudie verricht naar de effecten van invoering 
van het bed-alarmsysteem op het vallen van de patiënten en naar de prak-
tische consequenties voor hel verplegend personeel. Tien patiënten kregen 
een bed-alarmsysteem en werden een half jaar gevolgd. De voorstudie 
leverde de volgende bevindingen op: 
de valfrequentie op de slaapkamers was met 35% gereduceerd, 
patiënten kwamen vooral 's nachts rond één uur en 's morgens rond zes 
uur uit bed om van het toilet gebruik te maken, 
er ontstond bij de verpleging een gevoel van veiligheid; de mogelijkheid 
tijdig hulp te kunnen bieden, gaf de verpleging rust in de werksituatie. 
De ervaringen met het bed-alarmsysteem waren derhalve positief. Dit gegeven 
was de aanleiding te starten met de voorbereiding voor een groter valpreventie-
onderzoek om de gevonden bevindingen op algemene geldigheid te toetsen. 
3.3.4 
Verbinding druk-
schakelaar met zuster-
oproepsysteem (4) 
3.4 
Eerste ervaringen 
met het bed-alarm-
systeem in de 
praktijk 
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Organisatie яп het veldwerk 
4.1 
Inleiding 
figuur 1 
Schema periodes veldwerk 
per verpleeghuis 
Het onderzoek startte in november 1988 met een voorbereidingsfase. Negen 
van de dertien benaderde huizen werden uiteindelijk bij het onderzoek betrok­
ken. De definitieve beslissing van het verpleeghuis tot deelneming was vaak 
afhankelijk van een complexe beslisstructuur waarbij meerdere disciplines 
binnen het verpleeghuis betrokken waren. De familie en familieraden werden 
geïnformeerd en geraadpleegd. In ieder verpleeghuis duurde het veldwerk 15 
maanden. Het onderzoek is niet in elk verpleeghuis op hetzelfde tijdstip 
gestart, waardoor veldwerkperiode voor het gehele onderzoek 20 maanden 
bedroeg (figuur 1). 
okt 1989 
1 * 
2. 
3. 
4. _ 
5. 
6 
7. 
8. 
9 
— 15 maanden — okt. 1989 t/m dec 1990 
nov. 1989 t/m jan. 1991 
dec 1989 t/m febr 1991 
febr. 1990 t/m apnl 1991 
april 1990 t/m juni 1991 
mei 1990 t/m juli 1991 
juli 1991 
deelnemende * 
verpleeghuizen 
1. verpleeghuis Margriet (Nijmegen) 
2 Huize St.-Joachim en Anna (Nijmegen) 
3 verpleeghuis Nieuwe Hoe\en (Schaijk) 
4. Dr. Sarphatihuis (Amsterdam) 
5. verpleeghuis St -Camillus (Roermond) 
6. verpleeghuis St -Agnes (Geerlruidenbcrg) 
7. verpleeghuis De Landrijt (Eindhoven) 
8 verpleeghuis Slotervaart (Amsterdam) 
9. Beatrix \erpleeghuis (Culemborg) 
4 . 2 De basisstructuur van het veldwerk was neergelegd in een voor dit onderzoek 
O r g a n i s a t i e ontwikkelde schriftelijke handleiding, waarin alle informatie over het onder-
zoek en de werkwijze per registratieformulier waren vermeld. De deelnemen-
de verpleeghuizen functioneerden als zelfstandige onderzoeks-units met een 
eigen door het huis aangestelde projectcoördinator. Deze projectcoördinator 
vervulde de centrale rol bij de dataverzameling, de controle op aanmelding, 
de uitval van patiënten en de distributie van de bed-alarmsystemen. In twee 
gevallen was de projectcoördinator een verpleeghuisarts, twee maal een afde-
lingshoofd, twee maal een coördinerend hoofd verplegingsdienst, één maal 
een hoofd verplegingsdienst. In één huis werd de taak van projectcordinator 
waargenomen door om de 3 maanden wisselende wetenschappelijke stagiaires. 
Ten behoeve van de projectcoördinatoren werd een administratief sys-
teem ontwikkeld voor de planning van tijdstippen, waarop per patiënt waar-
nemingen en registraties moesten worden verricht.' Een complicerende factor 
was de steeds veranderende samenstelling van de onderzoekspopulatie door-
dat nieuw opgenomen patiënten die aan de criteria voldeden, instroomden 
binnen het onderzoek en patiënten werden uitgesloten, wanneer ze niet langer 
aan de criteria voldeden. 
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De projectcoördinator onderhield nauw contact met de onderzoeker 
Bij onduidelijkheden, vragen ot problemen was de onderzoeker via de 
semafoon telefonisch bereikbaar De onderzoeker bezocht iedere vier weken 
alle deelnemende verpleeghuizen 
Het administratief centrum "Organisatie voor Research en Beleids-
advisering" te Grave verzorgde de data-controle en de invoer van de data in 
de computer (figuur 2) 
Onderzoeker 
2 
~Γ 
10 
Administratief centrum 
T 
10 
figuur 2 Organigram 
* deelnemende verpleeg­
huizen (zie figuur 1) 
** aantal deelnemende 
afdelingen van de 
betreffende huizen 
Samenwerking met de technische dienst was nodig in verband het aan­
sluiten van de bed-alarmsystemen op het zuster-oproepsysteem In de 
voorbereidingsfase, bij het uittesten van de zuster-oproepsystemen 
kwamen er nogal eens technische problemen aan het licht, die verholpen 
moesten worden 
De in de verpleeghuizen in gebruik zijnde meldingsformulieren voor 
valincidenten werden ten behoeve van het onderzoek aangepast Software 
programma's voor het verwerken van de eigen valgegevens moesten in 
enkele huizen worden veranderd 
Tenminste 6 weken voor de start van het onderzoek zijn de valincidenten-
formulieren ingevoerd, zodat er ervaring met het formulier kon worden 
opgedaan Ieder verpleeghuis had een eigen route die een dergelijk for­
mulier aflegt De route moest zo uitgestippeld worden dat het formulier 
voor verdere verwerking bij de projectcoördinator terecht kwam 
Voor de verpleging werden twee instructie-bijeenkomsten belegd één 
twee of drie weken vóór en eén zes maanden na het begin van het onder-
zoek Tijdens die bijeenkomsten werd uitleg gegeven over de opzet en 
het doel van het onderzoek, het invullen van de Beoordelingsschaal 
voor Oudere Patienten (BOP) ' volgens de "Handleiding bij het invullen 
van de BOP" ' en het gebruik van de bed-alarmsystemen 
Voor de start ν an het onderzoek is per afdeling een "atdelingstormulier" 
ingevuld, waarop bijzonderheden betreffende de afdeling zoals indeling 
van de afdeling, personeelsbezetting, type zuster-oproepsysteem en 
overige materiele voorzieningen, werden vastgelegd 
4 . 3 
Voorbereiding e n 
Instructie 
Om de extra werkbelasting voor de verpleging zo laag mogelijk te houden 
hebben wij de registraties door de verpleging ten behoeve van het onderzoek 
waar mogelijk laten aansluiten op de aanwezige registraties in het ver­
pleeghuis, zoals de BOP, de SlVIS-rcgistraties volgens het landeli)ke 
verpleeghuis-registratiesysteem SIVIS 4 en de registratie van medicatie-
gegevens 
De patiënt-gebonden informatie werd verzameld aan de hand van een 
4 .4 
Formulieren 
4.4.1 
(1) Aanmeldings-
formulier 
4.4.2 
(2) BOP/SMS-
formulier 
4.4.3 
(3) Logboek 
4.4.4 
(4) Valincidenten-
formulier 
vijftal formulieren aanmeldingsformulier, BOP/SIVIS-formuher, logboek, 
valincidenten-formuher en het alarm-registratieformulier 
Alle mobiele psychogeriatrische patiënten die aan de entena voldeden, werden 
door middel van het aanmeldingsformulier (bijlage 2) aangemeld voor het 
onderzoek Het aanmeldingsformulier bevatte gegevens omtrent het al dan 
niet meedoen van een patient aan het onderzoek en patiëntgegevens over ge-
hoor, visus, vdlgeschiedems en SlVIS-diagnosen De diagnosen zijn geregis-
treerd door de behandelend verpleeghuisarts volgens de SlVIS-codenngJ 
De voorpagina van het BOP/SIVIS-formuher (bijlage 3) bestond uit de 
mobihteits-scoringslijst en een vraag over zelfstandig toiletbezoek Deze zijn 
gescoord volgens het SIG Verpleeghuis Informatie Systeem SIVIS4 De rest 
van het formulier bestond uit de BOP Om de drie maanden werd van iedere 
patient een BOP afgenomen, maximaal zes in de gehele observatiepenode 
Van iedere deelnemer werd maandelijks een logboek bijgehouden Het log-
boek bevatte de volgende gegevens 
tijdelijke uitval als de patient om een of andere reden tijdelijk met aan 
het onderzoek kon deelnemen, bijvoorbeeld door verblijf in een zieken-
huis of vanwege vakantie, 
datum definitieve uitval bij niet meer voldoen aan de entena of als om 
een andere reden deelname niet meer mogelijk was, 
datum waarop de patient een bed-alarmsysteem heeft gekregen, 
overplaatsingen naar een andere afdeling of kamer, 
ongevallen (niet valincidenten), 
periodes dat er tijdelijk immobiliserende maatregelen zijn toegepast, 
medicatie/dosenng en medicatie/dosenngsverandenngen, 
periodes van "ziek zijn", die validiteit bepalende diagnosen betreffen 
Bij een vahncident werd een valincidenten-formuher (bijlage 4) ingevuld 
Het formulier bevatte gegevens over het vahncident, zoals de plaats, tijd, 
omstandigheden en gevolgen 
4.4.5 
(5) Alarmregistratie-
formulier 
Het alarm-registratieformulier (bijlage 5) bevatte gegevens omtrent het al 
dan niet aangesloten zijn van het bed-alarmsysteem op het zuster-oproep-
systeem en de geregistreerde alarmmeldingen per patient De in totaal 
10 000 ingevulde alarm-registratieformulieren werden verzameld in daar-
voor bestemde ordners en bleven tot het eind van het veldwerk op de 
afdeling Controle ervan vond plaats door de projectcoördinator 
4.5 
Formulierenstroom 
De door de verpleging ingevulde formulieren werden verzameld door de 
project-coordinator Deze stuurde, na controle op volledigheid, iedere week 
alle ingevulde formulieren geanonimiseerd naar de onderzoeker Dit betrof 
1 aanmeldingsformulieren, 
2 BOP/SIVIS-formulieren, 
3 logboeken (indien de patient stopt met het onderzoek), 
4 vahncidenten-formulieren 
De onderzoeker controleerde de formulieren op juistheid en volledigheid De 
gegevens werden daarna door het administratief centrum in de computer 
ingevoerd Iedere vier weken kreeg de onderzoeker van het administratief 
centrum een overzicht van alle gegevens die per patient waren ingevoerd, 
een overzicht van de gegevens die ontbraken en een lijst van patiënten die 
op basis van ingevoerde gegevens niet meer aan de entena voldeden 
Onvolledig ingevulde formulieren werden ter correctie teruggestuurd naar 
de projectcoördinator van het betreffende verpleeghuis 
15 maanden 
0 1 2 3 10 11 12 13 14 15 
figuur 3 
Schema registraties 
Bopl Bop 2 ВорЗ Bop 4 Bop 5 Bop 6 
Aanmeldingsformulier Einde onderzoek 
BOP 1 = Eerste registratie van de BOP = start van de observatieperiode 
* = Het logboek werd iedere maand ingevuld aan de hand van de 
verpleegkundige/medische status 
M = Bij een valinadent, werd een vahncidenten-formulier ingevuld 
(Een alarm-regiitratieformulier werd dagelijks ingevuld wanneer de patient 
een bed-alarmsysteem had) 
In verband met de privacy van patiënten kreeg iedere patient een unieke code 
Door middel van deze code werden de gegevens uit het onderzoek verwerkt 
De projectcoördinator zorgde er voor dat patiëntgegevens geanonimiseerd 
het verpleeghuis verlieten Bij de onderzoeker en de administratie was de 
identiteit van de patiënten onbekend De code bestond uit 
a) nummer van het verpleeghuis, 
b) leeftijd van de patient, 
c) volgnummer 
4.6 
Privacy 
Voor ieder verpleeghuis werd het aantal benodigde bed-alarmsystemen 
begroot In principe kwam iedere deelnemende patient in aanmerking voor 
een bed-alarmsysteem De projectcoördinator droeg zorg voor de distnbutie 
en het afgesproken toewijzingsbeleid van de systemen De bed-alarm-
systemen werden geleidelijk ingevoerd, zowel op afdelingsniveau als 
verpleeghuisniveau De snelheid van invoeren werd zodanig gekozen dat, na 
een inwerkpenode van twee maanden, binnen vijftien maanden alle aan het 
onderzoek deelnemende patiënten in het betreffende verpleeghuis van een 
bed-alarmsysteem waren voorzien 
4.7 
Bed-alarmsystemen 
4.8 
Onderzoek naar de 
toepasbaarheid 
van het bed-
alarmsysteem 
Op het eind van de periode waarin de effecten van de invoering van het 
bed-alarmsysteem op de valfrequenlie werden gemeten, is de verpleging in 
juni 1991 door middel van een enquête gevraagd naar het oordeel, de 
ervaringen en aanbevelingen ten aanzien van het bed-alarmsysteem Via de 
project-coördinatoren in de betreffende verpleeghuizen werd de verpleging 
hiervoor benaderd 
4.9 
Beschouwing 
Het doen van onderzoek in negen verpleeghuizen vergde veel planning en 
organisatie Het protocol voor de introductie van de bed-alarmsystemen 
bood voldoende ruimte om ontstane problemen bij het toewijzen van de 
bed-alarmsystemen te kunnen opvangen 
Er waren weinig storingen in de dataverzameling, doordat de registra-
ties ten behoeve van het onderzoek zoveel mogelijk aansloten op de aanwe-
zige registraties en in de bestaande routines konden worden opgenomen 
Zowel de onderzoeker, de projectcoördinator als het administratief centrum 
controleerden afzonderlijk de binnenkomende data Fouten in de data-
verzameling werden daardoor vrijwel altijd op tijd ontdekt en hersteld 
Het werken aan valpreventic was een belangrijke motivatie voor de 
verpleging om aan het onderzoek mee te doen Een van de projectcoördina-
toren zei daarover dat de motivatie bij de verpleging gemakkelijk was te 
verkrijgen doordat het onderwerp aansloot bij de dagelijkse praktijk 
De projectcoördinatoren vervulden een centrale rol Zij onderhielden 
contact met de afdelingen, de onderzoeker en de eigen organisatie De mees-
ten hadden veel contacten binnen de organisatie en hadden het vermogen 
kennis over te dragen Het waren spinnen in het web of "gatekeepers" ' De 
werkbelasting voor de projectcoördinatoren was aanzienlijk groter dan van 
te voren was ingeschat Het is aan hun enthousiasme en maximale inzet te 
danken dat het veldwerk succesvol kon worden afgesloten 
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5 Valíncidenten bij mobiele • psychogeriatrische 
verpleeghuispatiënten 
Vallen komt in alle leeftijdsgroepen \oor 7o vallen kinderen regelmatig 5 .1 
Op die leeftijd leidt vallen zelden tot problemen ' Dat ligt anders bij de I n l e i d i n g 
ouderen en met name bij de hoogbejaarden Valincidenten hebben juist op 
deze leeftijd grote gevolgen voor de validiteit en kunnen levensbedreigend 
zijn Bij ouderen in instituten is het valnsico significant groter dan bij thuis 
wonende ouderen De jaarlijkse incidentie van valincidenten bij ouderen 
in nursing homes varieert van 0,6 tot 3,6 per bed (gemiddeld 1,7) ' On-
geveer 6% van alle valincidenten in instituten resulteert in een fractuurJ 
De meeste fracturen zijn heupfracturen Naast fracturen heeft nog eens 
10% van de val-incidenten ander letsel tot gevolg, waarvoor medische 
zorg nodig is 
De registratie van valincidenten verschaft inzicht en is belangrijk voor de 
beeldvorming van de valproblematiek binnen het verpleeghuis Kwanti-
tatieve gegevens onderscheiden plaatsen, tijden en omstandigheden met 
relatief verhoogd valnsico en verhoogde kans op valincidenten met compli-
caties Registratie van valincidenten en de complicaties is een eerste stap 
naar valpreventie Geregistreerde valgegevens vragen om nadere analyse 
Hypothesen over mogelijke oorzaken kunnen worden opgesteld Naarmate 
een vraagstelling algemener is geformuleerd, zullen daaruit meer specifieke 
deelvraagstellingen moeten worden afgeleid Door regelmatige terug-
rapportage naar afdelingen en diensten kunnen afwijkingen van de norm 
vastgesteld worden en oorzaken opgespoord worden De resultaten van 
aanpassingen en verbeteringen kunnen worden nagegaan In praktisch alle 
verpleeghuizen is een incidenten registratiesysteem opgezet In 1992 is op 
initiatief van de Nederlandse Vereniging voor Verpleeghuiszorg (NVVz) 
een (val)incidenten-meldingsformulier en een geautomatiseerd registratie-
/analyse-instrument ontwikkeld voor zowel somatische als psychogeriatri-
sche verpleeghuizen ' Het biedt voldoende mogelijkheden voor het geven 
van periodieke rapportages aan directie, afdelingen en diensten Het beschikt 
over analyse mogelijkheden voor het stellen van meer specifieke inzichts-
vragen en vragen op het gebied van preventie De gegevens over valinci-
denten zijn bedoeld voor intern gebruik Enkele verpleeghuizen hebben 
kwantitatieve gegevens van (val)incidenten registraties gepubliceerd " " 
Menig verpleeghuis heeft valprojecten gestart en afgerond Het is zinvol te 
leren van wat andere instellingen concreet hebben gedaan met hun val-
registratie-gegevens 
Uit valregistratie blijkt dat in verpleeghuizen mobiele psychogeriatrische 
patiënten de hoogste valtrequentie hebben ' Deze hoge valfrequentie zou 
verklaard kunnen worden uit het feit dat ruim 80% van de psychogeria-
trische patiënten aan een of andere vorm van dementie lijdt '" Dementie 
wordt in de literatuur beschreven als een risicofactor voor vallen "1,H 
Deze patiënten hebben een verhoogde valkans vanwege het feit dat zij 
mobiel zim en zelfstandig activiteiten ondernemen IJ " 
Deze categorie patiënten valt relatief veel op de slaapkamer Hoewel er 
's nachts weinig activiteiten worden ondernomen, vindt 30% van de val-
ïncidenten plaats op de slaapkamer ' Op de slaapkamer is het donker, waar-
door mistasten en ruimtelijke desoriëntatie optreedt Valmcidenten op de 
slaapkamer onderscheiden zich verder van die op andere plaatsen doordat 
er, mede door een geringe personeelssterkte 's nachts, nauwelijks toezicht 
mogelijk is op de slaapkamers Normaliter hebben een of twee personeels 
leden de verantwoording over 30 patiënten, verspreid over meerdere slaap-
kamers Het vallen wordt daardoor veelal niet meteen geconstateerd, de 
patient wordt meestal na enige tijd op de grond aangetroffen Het vallen op 
de slaapkamer gebeurt vaak wanneer de patient uit bed komt om naar het 
toilet te gaan Sommigen hebben moeite met uit bed komen en zijn onvast 
ter been, anderen kunnen het toilet niet vinden en urineren op de vloer, 
waardoor deze glad wordt Ook het weer in bed terugkeren levert problemen 
op De valmcidenten van mobiele psychogeriatrische verpleeghuispatiënten 
in het algemeen en op de slaapkamer in het bijzonder vragen derhalve 
nadere bestudering 
Vraagstelling 
De volgende vraagstelling hebben wij geformuleerd 
1 Wat is de val frequentie9 
2 Waar en wanneer wordt er gevallen9 
3 Hoe is de toestand van de patient voor het valincident9 
4 Wat is de aard en hel percentage van de complicaties9 
5 Wat is het percentage valmcidenten met en zonder complicaties per 
locatie9 
6 Wat zijn belangrijke kenmerken van valmcidenten op de slaapkamer9 
De gegevens werden verzameld in 41 psychogeriatrische afdelingen van 
negen verpleeghuizen gedurende de penode van oktober 1989 t/m juli 1991 
In ieder verpleeghuis bedroeg het veldwerk vijftien maanden Alle mobiele 
psychogeriatrische patiënten werden aangemeld voor het onderzoek Het is 
een cohort-onderzoek met variabele observatieperiode Voor deze variabele 
observatieperiode zijn een aantal oorzaken aan te geven 
In het onderzoek zijn ook patiënten betrokken die in de loop van 
het onderzoek (tot twee maanden voor het einde) in het verpleeg-
huis werden opgenomen. 
Een variabel einde van het onderzoek. De gegevens werden 
verzameld voor een interventiestudie naar het effect van een 
bed-alarmsysteem. Als patiënten m verband met dat onderzoek 
een bed-alarmsysteem krijgen toegewezen, wordt hun valkans 
verkleind en kan uiteraard de periode met het bed-alarmsysteem 
niet mee-gerekend worden bij dit onderdeel van de studie Oat 
betekent dat het krijgen van een bed-alarmsysteem het eindpunt 
van de observatieperiode is. 
Een verkorte observatieperiode door patiënt-gebonden redenen 
(tabel I j 
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5.2 
Methode 
5.2.1 
Opzet 
Tabel 1 - Patiënt-gebonden redenen waardoor de observatieperiode 
voortijdig is beëindigd. (N - 543) 
Reden 
Niet meer voldoen aan de insluitcritcria 
Definitief ontslag in de loop van het onderzoek 
Overleden 
Overplaatsing 
Onderzoek niet voortijdig beëindigd 
Totaal 
N 
168 
17 
38 
43 
277 
543 
% 
31 
3 
7 
8 
51 
100 
De grootte van de analysegroep (N = 543) is afhankelijk van de gebruikte 
selectiecriteria. 
Insluitcriteria voor deelnemende verpleeghuizen 5.2.2 
Er moest een valincidenten-registratiesysteem zijn en ervaring met Verpleeghuizen en 
het invullen van de Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten patiënten 
(BOP), die nodig is voor de interventiestudie. 
De deelnemende afdelingen moesten voorzien zijn van een goed 
werkend zuster-oproepsysteem. Het onderzoek omvat namelijk ook 
de resultaten van de interventiestudie met een bed-alarmsys-
teem, dat aangesloten moet kunnen worden op een bestaand 
zuster-oproepsysteem. 
Negen van de dertien benaderde huizen zijn uiteindelijk bij het onder-
zoek betrokken. Vier verpleeghuizen hebben in de voorbereidingsfase 
afgezien van verdere deelname. Voor twee ervan was de extra werkdruk 
voor de verpleging de belangrijkste reden. Eén verpleeghuis kreeg 
plotseling toestemming voor een uitgebreide renovatie, waarbij hele 
afdelingen zouden verhuizen. In één verpleeghuis bleek aanpassing 
van het bestaande zuster-oproepsysteem te kostbaar. De geografische 
spreiding waarbij met de keuze van de huizen rekening was gehouden, 
is ook bij uitval van vier huizen intact gebleven (hoofdstuk 4). 
Insluitcriteria patiënten 
Psychogeriatrische patiënt zijn, opgenomen in het verpleeghuis. 
Mobiel zijn. 
Het niet onderworpen zijn aan immobiliserende maatregelen 
gedurende de nacht en/of dag (uitgezonderd bedhekken). 
Het mobiliteits-criterium was: kunnen staan zonder hulp (inclusief 
zelfstandig gebruik van hulpmiddelen), kunnen lopen zonder hulp 
(incl. zelfstandig gebruik van hulpmiddelen), zonder hulp in/uit bed 
kunnen of op eigen kracht met enige hulp. 
Onder immobliserende maatregelen werd verstaan: het met hulp-
middelen beperken van de bewegingsvrijheid van de patiënt met de 
bedoeling dat de patiënt niet meer zelfstandig kan gaan staan/lopen 
of in/uit bed kan gaan. 
5.2.3 
talincidenten 
registratie 
Bij een valincident werd een valincidenten-formulicr ingevuld (bijlage 4) 
De in de verpleeghuizen in gebruik zijnde registratieformulieren voor val-
ïncidenten werden ten behoeve van het onderzoek aangepast 
Op het valincidenten-formulier werden de plaats, tijd en complicaties van 
het valincident vermeld Verder werd op het lormulier aangegeven of er een 
arts bij de patient geweest was en of de patient naar een ziekenhuis was 
verwezen Ook werd er genoteerd hoe de toestand van de patient was 24 
uur vóór het valincident Tenslotte werd aangegeven of de patient in die tijd 
- buiten de normale medicatie om - een medicijn had gekregen en zo ja 
welk medicijn Tenminste zes weken vóór de start van het onderzoek werden 
de aangepaste valincidenlen-formulieren ingevoerd, zodat ervaring met het 
gewijzigde formulier kon worden opgedaan 
Een valincident werd gedefinieerd als een gebeurtenis, waarbij de 
patient onbedoeld op de grond terecht kwam (ook wanneer een patient 
van de stoel afgleed of op de grond werd gevonden, werd dit als een val-
incident aangegeven; zo ook wanneer een patient op de grond terecht 
kwam tijdens de hulp van de verpleging) 
De betrouwbaarheid van kwantitatieve cijfers wordt met name bepaald 
door de '"meldingscultuur" of de "meldingsbereidheid" op de verschillende 
verpleegafdelingen Hierbij is te verwachten, dat naarmate het letsel van een 
patient groter is. er naar verhouding meer gemeld wordt 
Vahncidcnten worden onderverdeeld in vahncidenten zonder zichtbaar 
letsel, met matig en met ernstig letsel Onder matig letsel wordt verstaan 
haematomen, huidletsel. kneuzingen Van ernstig letsel is sprake bij frac-
turen, hersenletsel of overlijden ten gevolge van een valincident 
5 . 2 . 4 Op valincidentmveau worden gemiddelden en percentages gepresenteerd 
Analyse van de gegevens van de valincidenten-registratie Om vergelijking van de 
valtrequentie met andere studies mogelijk te maken, hanteren wij hier het 
begrip "jaarlijkse valfrequentie per 1000 patiënten'" In de literatuur wordt 
gebruik gemaakt van het begnp "jaarlijkse valfrequentie per 1000 bedden" l6 
Deze begrippen zijn identiek bij een 100% bedbezetting De jaarlijkse 
valfrequentie wordt berekend als het aantal vahncidenten per patient per jaar 
maal 1000 
5 . 3 638 Patienten werden gedurende de onderzoeksperiode aangemeld 576 
R e s u l t a t e n Patienten voldeden aan de insluitcntena Uitgesloten werden 33 patiënten. 
omdat zij direct bij aanvang van de observatieperiode een bed-alarmsysteem 
5.3.1 kregen Van de ovenge 543 patiënten werden de valgegevens geregistreerd 
Populatie De gemiddelde leeftijd bedroeg 81 jaar (bereik 58-97) De geslachtsverdeling 
was 76% vrouw en 24% man Het aantal patiënten per verpleeghuis vaneerde 
van 23 tot 120 (mediaan 58) 
De periode waarop de gegevens betrekking hebben, vaneerde per patient 
van één dag tot maximaal 69 weken De gemiddelde observatieperiode 
bedroeg 24 weken (SD 17 weken) Van de 543 patiënten is bijna 50% niet 
gevallen Bij 20% betrof het een eenmalige gebeurtenis, 10% is twee maal 
gevallen en de overige 20% van patiënten viel drie maal of vaker 
Er werden 842 valincidenten gemeld. De jaarlijkse valfrequentie bedroeg 
3300 valincidenten per 1000 patiënten. De jaarlijkse valfrequentie per deel-
nemend verpleeghuis varieerde van 2700 tot 7500 valincidenten per 1000 
patiënten. Tussen verpleeghuizen werden geen significante verschillen in de 
valfrequentie gesignaleerd bij indeling naar voor vallen relevante factoren. 
Deze factoren zijn: personeelsbezetting, verlichting, type vloerbedekking, 
toezicht in de huiskamer, aantal rondes 's avonds en 's nachts, overzichtelijk 
loopcircuit. Bij de overige vraagstellingen wordt geen onderscheid gemaakt 
tussen de valincidentie in de deelnemende verpleeghuizen. 
5.3.2 
valfrequentie 
Tabel 2 
Huiskamer 
Slaapkamer 
Gang 
Bad/wasruimte 
Toilet 
Elders 
ilinciden 
N 
272 
250 
225 
5 
32 
57 
ten; onbekend I) 
% 
32 
30 
27 
0 
4 
7 
5.3.3 
Plaats van 
valincidenten 
Totaal 841 100 
Valincidenten "elders" zijn valincidenten buiten de eigen afdeling van de 
patiënt. Van de 57 valincidenten "elders" vonden er 28 plaats in de tuin, 8 
in een openbare ruimte, 7 op een andere afdeling, 12 in de personeelsruimte 
en 2 buiten het verpleeghuis. De meeste valincidenten gebeurden in de huis-
kamer (tabel 2), de plaats waar de patiënten de meeste tijd verblijven, 
gevolgd door slaapkamer en gang. 
Figuur 1. Percentage valincidenten naar tijdstip van vallen. (N = 842 
valincidenten) 
10% 
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5.3.4 
Tijdstip 
valincidenten 
uren: bijv. 8 = van 8:00-9:00 uur 
Vanaf 7 uur 's morgens zien wij een geleidelijke stijging van het aantal 
valincidenten, met een duidelijke piek tussen 18.00 tot 21.00 uur. Gedurende 
de nacht (23.00 tot 7.00 uur) is het aantal valincidenten het laagst. 
5.3.5 
Toestand van de 
patiënt voor het 
vallen 
Volgens de melder van het valincident was de toestand van de patient 24 uur 
voor het valincident in 18% (N=152) van de gevallen anders dan normaal 
De symptomen die werden aangegeven waren, 
ziek zijn 3% 
koorts 2% 
suffer 5% 
onrustig 7% 
slechter lopen 5% 
Als gevolg van een veranderde toestand van de patient werd bij 4% (N = 33) 
van de valincidenten, buiten de normale medicatie om, in de 24 uur voor het 
valincident de patient een medicijn toegediend 
antibioticum 2 χ 
analgeticum (paracetamol/acetosal) 5 χ 
neurolepticum 14 χ 
anxiolyticum 5 χ 
hypnoticum/sedativum 2 χ 
andere medicatie 5 χ 
Op grond van alleen deze gegevens kan geen uitspraak gedaan worden over 
een al of niet toenemen van het nsico op een valincident door een veranderde 
toestand van de patient of door incidentele medicatie 
5.3.6 
Aard en percentage 
complicaties bij 
valincidenten 
In totaal hadden 20 valincidenten (2,4%) ernstig lichamelijk letsel tot gevolg 
Ernstig letsel in de vorm van fracturen kwam 17 keer voor, waarvan 7 heup-
fracturen en 4 polsfracturen Hersenschudding kwam 2 keer voor en één pa-
tient is direct na de val overleden, ten gevolge van de val had de patient ernstig 
hersenletsel opgelopen De arts werd in 7% van de gevallen gewaarschuwd 26 
Keer (3%) werd een patient naar de eerste hulp van het ziekenhuis verwezen 
5.3.7 
Percentage 
valincidenten met 
en zonder 
complicaties per 
locatie 
Tabel 3 - Percentage valincidenten verdeeld naar plaats en ernst (N = 838 val-
incidenten, onbekend 4) 
Huiskamer 
Slaapkamer 
Gang 
Bad/wasruimte 
Toilet 
Elders 
Totaal 
Geen letsel 
N 
197 
152 
138 
2 
17 
37 
543 
% 
73 
61 
62 
40 
53 
64 
65 
Matig 
N 
68 
91 
79 
3 
14 
20 
275 
letsel 
% 
25 
37 
35 
60 
44 
34 
33 
Ernstig letsel 
N % 
6 2 
5 2 
7 3 
1 3 
1 2 
20 2 
Tabel 3 laat zien dat valincidenten in de huiskamer, vergeleken met andere 
plaatsen, het minst vaak letsel lot gevolg hebben Nadere berekeningen 
tonen aan dat de verschillen niet significant zijn 
Figuur 2 - Percentage valincidenten op slaapkamer naar tijdstip van vallen. 
(N = 250 valincidenten) 
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uren: bijv. 8 = van 8:00 - 9:00 uur 
De valfrequcntie op de slaapkamer blijft gedurende de nacht tussen 22.00 en 
8.00 uur nagenoeg constant. 
In 78% van de gevallen was geconstateerd dat de patiënt vóór het valincident 
in bed lag en in 4% was dat onbekend. Bij 92% van de valincidenten was er 
géén personeel aanwezig en werd de patiënt na enige tijd op de vloer van de 
slaapkamer aangetroffen. Het personeel werd gevraagd een schatting te 
maken van de tijd tussen het valincident en het aantreffen van de patiënt 
(tabel 4). 
Tabel 4 • Valincidenten naar schatting van de tijd tussen valincident en het aan-
treffen van de patiënt op de vloer van de slaapkamer. (N - 250 valincidenten) 
5.3.8 
Kenmerken 
valincidenten op de 
slaapkamer 
N % 
0-1 minuut 
1-5 minuten 
5-15 minuten 
Langer 
Onbekend 
Personeel aanwezig 
Totaal 
49 
36 
18 
18 
108 
21 
20 
15 
7 
7 
43 
8 
250 100 
Bij een groot deel van de valincidenten op de slaapkamer (43%) is het 
onbekend hoelang de patiënt op de vloer van de slaapkamer heeft gelegen 
en bij 7% wordt de tijd langer dan 15 minuten geschat. 
Ongeveer 60% van de patiënten had een hoog/laag bed In 2% van de val-
ïncidenten (N=6) op de slaapkamer stond het hoog/laag-bed in de hoogste 
stand en in 2% (N=6) tussen de hoge en lage stand in In 3% (N=8) waren 
er bedhekken in de hoogste stand In 16% van de valincidenten (N=41) lag 
er in de buurt van de patient urine op de vloer In de deelnemende ver-
pleeghuizen bevond 7ich pvc of linoleum op de vloer van de slaapkamers, 
die in natte toestand glad wordt 
In tabel 5 wordt de plaats aangegeven waar de patient is gevallen of 
aangetroffen 
Tabel S - Plaats van het valinctdent op de slaapkamei fN=246 valincidenten, 
onbekend 4) 
N % 
Slaapkamer binnen 1 meter rond het bed 193 78 
Slaapkamer verder dan 1 meter van het bed 48 20 
Elders 5 2 
Totaal 246 100 
Meestal valt de patient, of wordt gevonden dicht bij het eigen bed (tabel 5) 
5 . 4 Deze studie levert valgegevens op van een nog goed mobiele categorie 
B e s c h o u w i n g e n psychogeriatrische verpleeghuispatinten Ruim de helft van de patiënten 
c o n c l u s i e heeft tijdens de observatieperiode een valinodent gehad Dat betekent dal 
bijna 50% van de patiënten niet is gevallen 
In de literatuur ontbreken op dit moment valgegevens van een vergelijkbare 
categorie mobiele patiënten In twee Nederlandse studies van Meulenberg6 
en Hoozemans7 zijn valgegevens gepubliceerd van twee psycho-genatnsche 
verpleeghuizen Zij maken geen onderscheid tussen de mobiele en niet mo-
biele categorie patiënten Meulenberg' meldt een jaarlijkse valfrequentie 
van 3792 valincidenten per 1000 patiënten per jaar De door ons gevonden 
jaarlijkse vaUrequentie van 3300 valincidenten per 1000 patiënten is wat 
lager De jaarlijkse valfrequentie per deelnemend verpleeghuis varieerde 
van 2700 tot 7500 valincidenten per 1000 patiënten Deze variatie heeft 
echter niet te maken met verpleeghuis-kenmerken die relevant zijn voor het 
vallen Verschillen in de onderzoekspopulatie per verpleeghuis zijn daar 
mogelijk debet aan 
Vooral in de huiskamer, slaapkamer en gang wordt er vaak gevallen 
Meulenbergk vindt in zijn onderzoek een percentage van 21% valincidenten 
op de slaapkamer In deze studie wordt gevonden dat de nog mobiele 
patiënten relatief vaker op de slaapkamer vallen, namelijk in 30% van de 
valincidenten 
Vanaf 7 00 uur "s morgens vindt een geleidelijke stijging plaats van het 
aantal valincidenten, met de hoogste frequentie tussen 17 00 en 20 00 uur 
Het dag/nacht-ritme in valincidenten met een piek in de avonduren komt 
goed overeen met de gegevens uit de literatuur61 Een verklaring zou kun-
nen zijn dat bij patiënten in de loop van de dag de vermoeidheid toeneemt 
's Ochtends gaat het wel. vervolgens komt de warme maaltijd Daarna moe-
ten zij zich met moeite door het middagprogramma worstelen 's Avonds 
zijn ZIJ vaak fysiek totaal op De schemering, de verandering van personeels-
dienst, het naar bed gebracht worden van patiënten en het feit dat er dan 
vaak minder personeel beschikbaar is, zijn factoren die er in de avonduren 
nog bij komen Het ontbreken van een siësta-cultuur zou wel eens een 
oorzaak kunnen zijn van de extra verhoogde valkans 's avonds Het leef-
ritme van patiënten in het verpleeghuis is aangepast aan het arbeidsritme 
van het personeel 
In deze studie wordt in 18% van de gevallen de toestand van de 
patient 24 uur voor het valincident anders dan normaal beoordeeld Een 
vergelijkbaar percentage wordt door Meulenberg" genoemd Omdat er 
geen gegevens bekend zijn van patiënten die niet gevallen zijn, mag een 
verband met vallen niet worden aangenomen 
De meeste valincidenten lopen goed af Bij een derde van de valincidenten 
treedt er matig lichamelijk letsel op van de patiënten Relatief weinig ernstige 
complicaties van valincidenten worden gemeld Toch is het uiteindelijke 
risico op een fractuur aanzienlijk door het hoge percentage valincidenten 
Omgerekend voor 1000 patiënten betekenen de cijfers dat er per jaar 79 
keer ernstig letsel voorkomt, waarvan 66 fracturen Meulenberg " vindt 
een vergelijkbaar getal van 79 fracturen per 1000 patiënten per jaar 
Büchner " vindt bij een groep van 157 mobiele niet geïnstitutionaliseerde 
patiënten met de ziekte van Alzheimer 69 fracturen per 1000 patiënten per 
jaar, drie maal meer dan men op basis van leeftijd en geslacht in de 
bevolking mag verwachten Andere buitenlandse onderzoeken melden 
hogere percentages ernstig letsel van "> tot 10% van de valincidenten ' ' 
De meldcultuur en de definitie van een valincident zijn belangrijke 
factoren, waardoor die kwantitatieve valregistralie-gegevens worden 
beïnvloed 
Bij 92% van de valincidenten op de slaapkamer is er geen personeel aan-
wezig, waardoor gevallen patiënten pas na enige tijd op de vloer van de 
slaapkamer worden ontdekt Slechts 22% van de patiënten werd binnen een 
minuut ontdekt Op de slaapkamer blijft de valfrequentie gedurende de 
nacht tussen 22 00 en 8 00 uur nagenoeg constant 
Het vallen op de slaapkamer gebeurt vaak wanneer de patient uit bed 
komt om naar het toilet te gaan BIJ 16% van de valincidenten op de 
slaapkamer is urine in de nabijheid van de patient gevonden Naar alle 
waarschijnlijkheid kan een deel van de patiënten 's nachts hel toilet niet 
bereiken Niet duidelijk is of "liet niet kunnen vinden van het toilet", "het 
niet goed uil bed kunnen komen" of "het uitglijden op de natte vloer" de 
oorzaken van deze valincidenten zijn Wellicht speelt ook de verlichting 
daarbij een rol 
Door het gebruik van hoog/laag bedden kan de verpleging een goede 
werkhoogte creëren bij de verzorging en verpleging van patiënten op bed 
Daarna moet men het bed laten zakken, zodat de patient gemakkelijk in en 
uit bed kan komen Bij 4% van de valincidenten op de slaapkamer is het 
bed niet in de laagste stand gezet Bij het uit bed komen van patiënten is 
het belangrijk dat zij, zittend op bed. met de voelen goed contact kunnen 
maken met de vloer Dit lukt niet wanneer hun bed in de hoogste stand 
staat Ook de laagste stand van veel gebruikte hoog/laag bedden is nog te 
hoog voor de patiënten 
Bij 3% van de patiënten die op de slaapkamer vallen, staan de bed-
hekken in de hoogste stand Als een mobiele patient over de bedhekken 
klimt, zal daardoor de kans op een valincident en complicaties toenemen 
Uit een enquête bij 23 verpleeghuizen " bleek dat in vrijwel geen van de 
verpleeghuizen bedhekken als patiënt-onvriendelijk worden beschouwd 
Het veiligheidsgevoel van patiënten en verpleging lijkt erdoor te worden 
vergroot De ervanng is dat bedhekken vaak weinig selectief, routinematig 
worden toegepast 
In de meeste gevallen ligt de patient, als hij of zij gevonden wordt, in 
de nabijheid van het eigen bed, hetgeen mogelijk verband houdt met het feit 
dat patiënten problemen hebben bij in of uit bed gaan Valprevcntieve 
maatregelen op de slaapkamer moeten zich daarom richten op keuze van 
het bed en de situatie in en rondom het bed van de patient Mogelijke 
valprevcntieve maatregelen in en rondom het bed zijn 
een bed met een hoogte waarbij de patient, zittend op bed, gemakkelijk 
met de voeten op de grond komt, 
een bed met beugels aan de zijkant of bedhekken in de laagste stand, 
waaraan de patient zich gemakkelijk overeind kan trekken in bed," 
het gebruik van één bedhek (éen bedhek in hoogste stand) aan de 
gevaarlijke kant (kant aan welke de patient in de thuissituatie niet uit 
bed stapt of kant waar de partner lag) om te voorkomen dat de patient 
uit bed rolt,'0 
het plaatsen van een niet verrijdbaar nachtkastje aan de voorkeurszijde 
(zoals in de thuissituatie),20 
het gebruik van een bed-alarmsysteem, wanneer de patient begeleiding 
nodig heeft bij het in en uit bed gaan," 
voldoende verlichting op de slaapkamer, zodat de patient het toilet of 
de po-stoel kan vinden, 
een vloer op de slaapkamer die in zowel droge als in natte toestand 
stroef is,1' de keuze van het type vlocrbedekkend materiaal, alsook 
de behandeling en reiniging van de vloer zijn daarbij van belang, 
vuil en zeepresten maken harde vloeren extra glad als er water op 
komt 
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6 Determinanten van vallen bij • mobiele psychogeriatrische 
verpleeghuis-patiënten 
Vallen is een probleem bij ouderen Tinetti ' meldt een jaarlijkse mcidentie 
van valincidenten bij ouderen in de algemene populatie van 24% op 70-
jarigc leeftijd tot 359c op 75-jarige leeftijd De helft \an de ouderen valt 
meer dan eén maal per jaar Bij ouderen in instituten is het valnsico signifi-
cant groter dan bij thuis wonende ouderen Ί Ongeveer t% van alle val­
incidenten in instituten resulteert in een fractuur ' De meeste fracturen 
zijn heupfracturen Naast fracturen heeft nog eens 10% van de val­
incidenten ander letsel tot gevolg, waarvoor medische ¿org nodig is 
Mobiele patiënten in instituten lopen bij zelfstandige activiteiten vaak een 
extra valnsicoJ ' 
Vele onderzoekers melden cognitieve of mentale stoornissen bij ouderen 
als risicofactor om te vallen 6 , s ' Moins '° vindt bij patiënten met een se-
niele dementie van het type Alzheimer een drie maal zo hoog valpercentage 
dan bij een controlegroep Dit geldt met name voor de categorie geïnstitutio-
naliseerde patiënten Büchner " vindt bij niet geïnstitutionaliseerde mobiele 
patiënten met seniele dementie van het type Alzheimer een dne maal hoger 
percentage fracturen dan in de algemene populatie In de Nederlandse 
literatuur worden voor hcupfracturen percentages opgegeven van W7c r 
tot 20% " van de psychogeriatrische patiënten die in verpleeghuizen zijn 
opgenomen Visser '4 \ indt bij patiënten met de ziekte van Alzheimer het 
andere looppatroon als mogelijke verklanng voor het vele vallen van deze 
patiënten Uit valregistraties blijkt dat in verpleeghuizen de categorie mo-
biele psychogeriatrische patiënten de grootste valkans heeft ' Het kennen 
van determinanten van vallen bij deze categone patiënten kan nchting geven 
aan de ontwikkeling van valpreventieve strategieën 
Inschatting van het valnsico bij psychogeriatrische patiënten in het 
verpleeghuis gebeurt veelal aan de hand van de status van de mobiliteit 
Valincidenten en hun complicaties zijn echter niet alleen bepaald door de 
mobiliteit Zij zijn net als in andere populaties multifactorieel bepaald " 
Het is voor de praktijk belangrijk ook de andere determinanten te kennen 
die het valnsico mede bepalen 
Bij het verzamelen van de literatuur over determinanten van vallen is 
gebruik gemaakt van de volgende zoekstrategieën 
1 Computer-research met het Medline- en CD-Rom-systeem met behulp 
van de trefwoorden Alzheimers-disease, patients, accidents, falls, 
accidental falls, aged, hip fractures, gait or locomotion or walking, 
prevention, nursing homes 
2 De conventionele (handmatige) zoekmethode Relevante Nederlandse 
tijdschriften werden gescreend op bruikbare artikelen Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde, Tijdschnft voor Gerontologie en Genatne 
3 Aan de hand van de gevonden artikelen is gezocht naar bruikbare 
referenties 
In de buitenlandse literatuur worden veel determinanten van vallen genoemd 
Wij delen ze als volgt in 
Continu aanwezige determinanten 
Incidentele determinanten 
Omgevings-dcterminanten 
Hieronder verstaan wij determinanten die samenhangen met de fysiologie 6 .1 .1 
van de oudere, maar ook die determinanten die betrekking hebben op het Continu a a n w e z i g e 
aanwezig zijn van chronische ziekten De verdeling van deze determinanten de terminanten 
ligt in verschillende populaties anders en is afhankelijk van hel niveau \an 
functioneren binnen populaties " r Niet alleen de dementie 6 "" maar ook de 
comorbiditeit veroorzaakt een verhoogde valkans Het valrisico neemt 
namelijk toe met het aantal chronische problemen ' ' '8 " " Patienten met het 
demcnticel syndroom hebben over het algemeen veel bijkomende morbi-
diteit " ' die vaak niet gediagnostiseerd is 'Ί 
Sensorische informatie is voor de oriëntatie in de ruimte en het behouden van 
evenwicht van wezenlijk belang Verminderde visus,"1'J1,,<' gehoorverlies, 
" vestibulaire dysfunctie en penfere neuropathie r zijn determinanten die in 
dat verband worden genoemd 
Specifieke ziekten zoals eva, purkinson(isme). artritis,1 " ' * maar ook 
afwijkingen van het bewegingsapparaat als halswervelkolom-aandoeningen, 
instabiliteit van knie- enkel- en heupgewncht worden geassocieerd met 
vallen1 , , v n ' 
Het feit dat men al eens eerder is gevallen zou kunnen wijzen op 
toekomstig vallen """ 
Volgens vele onderzoekers wordt de hoedanigheid van de mobiliteit als 
meest belangrijke determinant gezien voor het onderkennen van valrisico 
unici л Tijdens het verblijf in het verpleeghuis zien wij bij progressie van 
dementie de motoriek afnemen, n " " , " terwijl het zwerfgedrag juist toe­
neemt " Zwerfgedrag bij demente patiënten is een belangrijke risicofactor 
voor heupfracturen " 
Veel studies laten een samenhang zien tussen medicatie en vallen "^17 
іч »юн pj
e t v a i i e n z o u m e e r t e maken hebben met de medicatie dan met de 
gestelde diagnose, " ook de verstrekte dosis zou daarbij van belang zijn " 
Het aantal gerapporteerde bijwerkingen van medicijnen tijdens het verblijf 
in het verpleeghuis is aanzienlijk," overmatige sufheid of apathie als gevolg 
van neurolepticagebruik komt het meest voor J M ' Bijwerkingen van 
medicatie zijn van invloed op het vallen bij demente patiënten " In de 
literatuur worden enkele specifieke geneesmiddelen beschreven in relatie 
tot vallen 
Cardiovasculaire middelen anlihypertensiva,6"^ diuretica, ,6Щ" 
vasodilatantia ''" 
Psychofarmaca hypnotica, sedativa, tranquillizers,67,,J°4,4J'' , neuro-
leptica en antidepressiva " '"^ 
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6.1.2 Hieronder verstaan wij determinanten met acute oorzaken intercurrente 
Incidentele ziekten en hun behandeling Acute ziekten zoals luchtweginfecties, unne-
determinanten weginfecties of exacerbaties van chronische ziekten beïnvloeden het wan-
kele evenwicht van de oudere negatief ' Recente medicatie-verandering 
laat een samenhang zien met valrisico " Vallen zou vooral in de begin-
periode van opname plaatsvinden "' of juist in clusters voorkomen voor 
overlijden ' Brody46 vindt dat voorheen fysiek sterke vrouwen met de 
ziekte van Alzheimer die recent een significante functionele achteruitgang 
hebben doorgemaakt, vaker vallen dan degenen die op een lager niveau 
functioneerden maar stabiel gebleven zijn, een periode van achteruitgang 
gaat samen met vallen 
6.1.3 Hieronder verstaan wi) determinanten die gerelateerd zijn aan de om-
Omgevings- geving Omstandigheden die voor gezonde ouderen nauwelijks een risico 
determinanten tot vallen inhouden, doen dat voor kwetsbare ouderen in instituten vaak 
wel Wij denken daarbij aan het verpleeghuisbed dat in de eerste plaats 
een instrument is in dienst van de verpleging, het type vloerbedekking 47 
en de mate van verlichting, verder spelen de overzichtelijkheid van het 
looptra)ect en de aanwezigheid van leuningen een rol "n Dit geldt ook 
voor de personele bezetting en de organisatie daarvan, zo komen tijdens de 
wisselingen van diensten aanmerkelijk meer vahncidenten voor ' '" In een 
organisatie met manco's zijn latent en permanent risico's aanwezig waar-
door de kans op incidenten toeneemt n 
Met behulp van de aanwezige registratiegegevens wordt in deze studie de 
relatie tussen vallen en continu aanwezige determinanten onderzocht 
Continu aanwezige determinanten kunnen gebruikt worden voor het 
detecteren van patientencategoneen met een verhoogd valnsico op langere 
termijn en voor het opstellen van een valnsicoprofiel Met een risicoprofiel 
van patiënten met een verhoogd valnsico kunnen gericht valpreventieve 
maatregelen worden genomen De continu aanwezige determinanten in dit 
onderzoek worden geconstrueerd uit registraties die aansluiten op de 
aanwezige registraties in het verpleeghuis, zoals de Beoordelingsschaal 
voor Oudere Patienten (BOP), de SlVIS-registraties en de registratie van 
medicatiegegevens Vallen in deze studie wordt onderscheiden in vallen 
met en zonder complicaties De kans op complicaties is namelijk niet voor 
alle patiënten gelijk Deze is afhankelijk van opvangmogelijkheden van de 
patient, de aanwezigheid van weke delen voor de absorptie van val-energie, 
de sterkte van de botmassa en de specifieke plaats en activiteit ten tijde van 
het valmcident " 
Vraagstelling 
De volgende vraagstelling hebben wij geformuleerd 
Wat is de relatie tussen continu aanwezige determinanten en vallen met 
en zonder complicaties9 
Wordt die valkans nog verhoogd door een combinatie van continu 
aanwezige determinanten9 
De gegevens werden verzameld in 41 psychogeriatrische afdelingen van 6 . 2 
negen verpleeghuizen gedurende de periode van oktober 1989 t/m juli 1991. M e t h o d e 
In ieder verpleeghuis bedroeg het veldwerk vijftien maanden. Alle mobiele 
psychogeriatrische patiënten werden aangemeld voor het onderzoek. Het is 6 .2 .1 
een cohort-onderzoek met variabele observatieperiode. Het probleem van de Opze t 
variabele observatieperiode stijgt qua omvang uit boven die van de gebrui-
kelijke onderzoekssituatie. Voor deze variabele observatieperiode zijn een 
aantal oorzaken aan te geven. 
In het onderzoek zíjn ook patiënten betrokken die in de loop van het 
onderzoek (tot twee maanden voor het einde) in het verpleeghuis 
werden opgenomen. 
Een variabel einde van het onderzoek. De gegevens werden verza-
meld voor een interventiestudie naar het effect van een bed-alarm-
systeem. Als patiënten in verband met dat onderzoek een bed-
alarmsysteem krijgen toegewezen, wordt hun valkans verkleind 
en kan de periode met het bed-alarmsysteem uiteraard niet mee-
gerekend worden bij dit onderdeel van het onderzoek. Het krijgen 
van een bed-alarmsysteem betekent het einde van de observatie-
periode. 
Een verkorte observatietijd door patiënt-gebonden redenen [tabel 1 ). 
Tabel 1 - Patiënt-gebonden redenen waardoor de observatieperiode 
voortijdig is beëindigd. (N = 486) 
Reden 
Niet meer voldoen aan de insluitcriteria 
Definitief ontslag in de loop van het onderzoek 
Overleden 
Overplaatsing 
Onderzoek niet voortijdig beëindigd 
Totaal 
N 
94 
12 
22 
22 
336 
486 
% 
19 
2 
5 
5 
69 
100 
De grootte van de analysegroep (N - 486) hangt samen met de gebruikte 
selectiecriteria. 
Insluitcriteria voor deelnemende verpleeghuizen 
Er moest een valincidenten-registratiesysteem zijn en ervaring met 
het invullen van de Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten 
(BOP). 
De deelnemende afdelingen moesten voorzien zijn van een goed 
werkend zuster-oproepsysteem. Het onderzoek omvat namelijk ook 
de resultaten van de interventiestudie met een bed-alarmsysteem, 
dat aangesloten moet kunnen worden op een bestaand zuster-
oproepsysteem. 
6.2.2 
Verpleeghuizen en 
patiënten 
Negen van de dertien benaderde huizen zijn uiteindelijk bij het onder-
zoek betrokken. Vier verpleeghuizen hebben in de voorbereidingsfase 
afgezien van verdere deelname. Voor twee ervan was de extra werk-
druk voor de verpleging de belangrijkste reden. Eén verpleeghuis kreeg 
plotseling toestemming voor een uitgebreide renovatie, waarbij hele 
afdelingen zouden verhuizen. In één verpleeghuis bleek aanpassing 
van het bestaande zuster-oproepsysteem te kostbaar. De geografische 
spreiding waarbij met de keuze van de huizen rekening was gehouden, 
is ook bij uitval van vier huizen intact gebleven (hoofdstuk 4). 
Insluitcriteria patiënten 
Psychogeriatrische patiënt zijn, opgenomen in het verpleeghuis. 
Mobiel zijn. 
Het niet onderworpen zijn aan immobiliserende maatregelen 
gedurende de nacht en/of dag (uitgezonderd bedhekken). 
Het mobiliteits-criterium was: kunnen staan zonder hulp (incl. zelfstandig 
gebruik van hulpmiddelen!, kunnen lopen zonder hulp (incl. zelfstandig 
gebruik van hulpmiddelen!, zonder hulp in/uit bed kunnen of op eigen 
kracht met enige hulp. 
Onder immobliserende maatregelen werd verstaan: het met hulp-
middelen beperken van de bewegingsvrijheid van de patiënt met de 
bedoeling dat de patiënt niet meer zelfstandig kan gaan staan/lopen of 
in/uit bed kan gaan. 
Uitsluitcritcria patiënten 
Uitgesloten werden de patiënten met een kortere observatietijd dan vier 
weken. 
6.2.3 Een valincident werd gedefinieerd als een gebeurtenis, waarbij de 
Valincidenten patiënt onbedoeld op de grond terecht kwam (ook wanneer een patiënt 
van de stoel afgleed of op de grond werd gevonden, werd dit als een val· 
incident aangegeven; zo ook wanneer een patiënt op de grond terecht 
kwam tijdens de hulp van de verpleging). 
De betrouwbaarheid van kwantitatieve cijfers wordt met name bepaald door 
de 'meldingsculluur' of de 'meldingsbereidheid' op de verschillende verplceg-
afdelingen. Hierbij is te verwachten, dat naarmate het letsel van een patiënt 
groter is, er naar verhouding meer gemeld wordt. Geleld werden hel aantal 
valincidenten per patiënt per jaar. 
De valincidenten werden onderverdeeld in "zonder complicaties" en "met 
complicaties". Valincidenten "zonder complicaties" zijn valincidenten 
zonder zichtbaar letsel en valincidenten "mei complicaties" zijn val-
incidenten met zichtbaar letsel, dat kan variëren van een eenvoudige 
schaafwond lot een heupfractuur en in één geval tot de dood. 
6.2.4 
Continu aanwezige 
determinanten 
Diagnosen 
De determinanten comorbiditeit, dementie, parkinson(isme), diabetes, 
ziekten van het hartvaatstelsel, decompensate cordis, eva, cara, ziekten 
van het bewegingsstelsel, status na heup-operatie, zijn verkregen 
volgens het SlVIS-registratiesysteem. " Van comorbiditeit is sprake, 
wanneer naast de diagnose dementie nog andere diagnosen worden 
geregistreerd. Een hoofddiagnose en maximaal twee nevendiagnosen 
zijn door de behandelend verpleeghuisarts ingevuld bij aanvang van 
de observatieperiode (TO). Deze registratie biedt materiaal voor een 
globale vergelijking van patiënten. 
Visus en gehoor 
Visus en gehoor zijn belangrijk functies voor oriëntatie in de ruimte en 
het behouden van evenwicht. De contactfuncties visus en gehoor zijn bij 
aanvang van de observatieperiode door de verpleging gescoord volgens 
het SlVIS-registratiesysteem " met een 3-puntsschaal: normaal, matig, 
slecht. Het oordeel van het verplegend personeel over het gehoor van 
patiënten, gemeten met behulp van het SlVIS-registratiesysteem, is 
geen voldoende betrouwbaar meetinstrument om een gehoorstoomis 
vast te stellen. " 
Toilctbezoek 
Hulp nodig hebben bij het naar het toilet gaan kan een oorzaak zijn van 
vallen. Het al dan niet hulp nodig hebben bij het toiletbezoek is bij 
aanvang van de observatieperiode door de verpleging gescoord volgens 
het SlVIS-registratiesysteem " met een 3-puntsschaal: geen hulp, enige 
hulp en volledige hulp. 
Medicatie 
Van iedere patiënt is de medicatie voor inwendig gebruik zowel het 
medicament als de dosering gedurende de gehele observatieperiode 
door de verpleging genoteerd, uitgezonderd de "zonodig -voorschriften. 
Ter verhoging van de betrouwbaarheid zijn de gegevens gecontroleerd 
aan de hand van de apotheek-gegevens en/of de medische status. De 
medicijnen werden geclassificeerd met behulp van het Anatomie 
Therapeutic Chemical |ATC)-classificatiesysteem.s*·" De dosering werd 
uitgedrukt in aantal "Defined Daily Doses" (DDD,s) per dag. De DDD van 
een bepaald geneesmiddel is een standaarddosis die een volwassene 
gemiddeld per dag krijgt bij gebruik van het geneesmiddel voor de 
hoofdindicatie. "•" 
De volgende determinanten werden vastgelegd. 
Leeftijd en geslacht 
Diagnosen 
Visus en gehoor 
Toiletbezoek 
Medicatie 
Hulpbehoevendheid 
Nachtelijk gedrag 
Valhistorie 
WIJ hanteren het begrip aantal medicatiedagen als maat voor het 
aantal verschillende medicijnen die een patient op een dag wordt 
toegediend. Wanneer een patient bijvoorbeeld zeven verschillende 
middelen op een dag krijgt, dan heeft de patient op die dag zeven 
medicatiedagen, wanneer een patient in een periode van 30 dagen 
zeven dagen amoxicilline krijgt, dan heeft die patient in die periode 
gemiddeld 7/30 medicatiedagen amoxicilline 
In dit onderzoek wordt de medicatie gebruikt die in de literatuur beschreven 
is in relatie tot vallen Het betreft de totale hoeveelheid medicatie, de cardio 
vasculaire middelen (cardiaca, diuretica), de psychol arrnaca (anti-epileptica, 
centrale analgetica, antidepressiva, neuroleptica, benzodiazepines) 
Alleen voor medicatie die gedurende de gehele observatieperiode (con-
tinu) is gebruikt, kan een relatie met vallen worden aangetoond Voor 
medicatie waarvan continu gebruik kon worden aangetoond, bleek het 
"aantal medicatie-dagen" gemeten op de eerste dag van de registratie-
periode (TO), een consistent beeld te geven van de gebruikte medicatie en 
dosering gedurende de gehele observatieperiode 
Het geneesmiddelengebruik van een patient is in dit onderzoek ge 
operationaliseerd in "het totaal aantal medicatiedagen" en 'het aantal 
medicatiedagen" voor de medicatiegroepen cardiale middelen en psycho-
farmaca De tweede groep is onderverdeeld in benzodiazepines en neuro-
leptica Alle "medicatiedagen" zijn gemeten op TO 
Stapsgewijze ope rationalisatie van de medicatie determinanten 
* In dit onderzoek bleken correlaties aantoonbaar van > 0 85 tussen 
DDDs en medicatiedagen over vier verschillende perioden (TO, T0-T1, 
T1-T2, T2-T3, TO = aanvang observatieperiode. Tl = na vier weken, T2 = 
na acht weken, T3 = eind voormeting), die de gehele observatieperiode 
bestrijken Hieruit kan geconcludeerd worden dat medicatiedagen een 
bruikbare maat is voor de hoeveelheid gebruikte medicatie. In dit onder-
zoek volstaan wij met medicatiedagen, omdat het de vergelijkbaarheid 
met andere studies verhoogt. 
* Medicatie op de eerste dag van de observatieperiode (TO) genoteerd, 
is representatief voor de gehele observatieperiode wanneer de medicatie 
gedurende de gehele observatieperiode ongewijzigd blijft Het continu-
zijn van het medicatiegebruik is aangetoond door allereerst de cor-
relaties van het gemiddeld aantal medicatiedagen te berekenen tussen 
de vier opeenvolgende perioden Vervolgens is gekeken of het gemid-
deld aantal medicatiedagen" in de opeenvolgende perioden hetzelfde 
is. BIJ de medicatie-determinanten cardiale middelen, psychofarmaca, 
neuroleptica en benzodiazepines is zo het continu-zijn van het medicatie-
gebruik gedurende de gehele observatieperiode aangetoond en is het 
aantal medicatiedagen op de eerste dag van het onderzoek (TO) repre-
sentatief voor de gehele observatieperiode 
Hulpbehoevendheid 
Aan de hand van de subschaal 'hulpbehoevendheid" van de Beoordehngs-
schaal voor Oudere Patienten (BOP)" <s is de mate van hulpbehoevendheid 
geregistreerd Het verlies van mobiliteit, een belangrijke determinant van 
vallen, vindt in het algemeen pas in verzorgings- en verpleeg behoeftige 
fase van het dementiesyndroom plaats (score >17 op de subschaal hulp-
behoevendheid) " De subschaal hulpbehoevendheid' bestaat uit 23 
vragen. De interne consistentie van de hulpbehoevendheids-schaal is 
toereikend. " Als handleiding voor het invullen van de BOP-schaal is de 
"Handleiding bij het invullen van de BOP gebruikt. " De BOP wordt 
door de verpleging ingevuld (score-bereik 0-46) De score wordt bepaald 
bij aanvang van de observatieperiode 
Nachtelijk gedrag 
Nachtelijke gedragsproblemen worden geregistreerd met de subschaal 
"nachtelijk gedrag" van de BOP Patienten met hinderlijk en geagiteerd 
gedrag gedurende de nacht kunnen hiermee onderscheiden worden 
van patiënten die dit gedrag niet vertonen M Deze subschaal bestaat uit 
twee vragen (score-bereik 0 - 4 ) De score wordt bepaald bij aanvang 
van de observatieperiode. 
Valhistorie 
De uit het jaar voorafgaande aan de registratie bekend zijnde valproble-
matiek wordt gescoord volgens een 3-puntsschaal niet gevallen, een maal, 
meer dan een maal 
Voor het meten van een valkans is een voldoende lange observatieperiode 
nodig De analyse wordt daarom uitgevoerd met patiënten met een mini-
male observatieperiode van vier weken Voor de invloed van de observatie-
periode op de valkans wordt gecontroleerd door de gemiddelde obser-
vatieperiode van de patiënten die wel en met gevallen zijn te vergelijken 
De oddsratio wordt gebruikt voor het aantonen van de samenhang tussen de 
continu aanwezige determinanten en vallen met en zonder complicaties Ten 
behoeve van de oddsratio worden alle determinanten en het aantal val-
ïncidenten gedichotomiseerd Patienten worden op basis van de mediaan 
ingedeeld in een groep met een hoge en een lage score op de betreffende 
determinant De samenhangen worden getoetst (x2 - toets) 
Met behulp van stapsgewijze multiple regressie-analyse wordt de 
invloed van een combinatie van continu aanwezige determinanten op de val-
kans onderzocht In de multiple regressie-model is de variabele observatie-
periode verdisconteerd, doordat de valkans wordt berekend in valincidenten 
per jaar Determinanten die het sterkst associëren met vallen worden daarbij 
stapsgewijs geselecteerd De stapsgewijze multiple regressie analyse wordt 
uitgevoerd op dezelfde gedichotomiseerde vanabelen als gebruikt voor de 
bivanale analyse De vahncidentie per jaar wordt getransformeerd Na een 
transformatie wordt de normale verdeling benaderd 
6.3 
Analyse 
638 Patienten werden gedurende de onderzoeksperiode aangemeld 576 6 .4 
Patienten voldeden aan de insluitcritena, 90 patiënten werden uitge- Resultaten 
sloten, omdat zij een observatieperiode korter dan vier weken hadden 
Van de overige 486 patiënten bedroeg de gemiddelde leeftijd 81 jaar 6.4.1 
(bereik 58 - 97) De man-vrouw verhouding was 23/77 Het aantal patiënten Populatie 
per verpleeghuis varieerde van 21 tot 103 (mediaan 51). De periode waarop 
de gegevens betrekking hebben, varieerde per patiënt van 4 weken tot 
maximaal 69 weken. De gemiddelde observatieperiode bedroeg 27 weken 
(SD 16 weken). Er werden 831 valincidenten gemeld. 
Bij de aanvang van de observatieperiode zijn de hoofddiagnosen vastgelegd 
volgens het landelijke verpleeghuis-registratiesysteem SIVIS. De onderzochte 
mobiele psychogeriatrische verpleeghuispatiënten sluiten verschillende 
hoofddiagnosen in (tabel 2). 
Tabel 2 - Patiënten naar bij de start van het onderzoek opgegeven SIVIS-
code voor de hoofddiagnose. (N = 486) 
SIVIS-
code 
501 
502 
503 
506 
508 
509 
omschrijving volgens 
SIVIS 
dementie 
depressie 
amnestisch syndroom (niet alcoholisch) 
organisch psychosyndroom 
overige psychische stoornissen 
amnestisch syndroom (t.g.v. alcohol) 
overige diagnosen 
Totaal 
% 
83 
1 
8 
3 
1 
1 
3 
100 
Een groot aantal patiënten (44%) is niet gevallen. Dit hoge aantal is 
mogelijk te verklaren uit een te korte observatieperiode (gemiddeld 27 
weken, SD 16 weken). Ter controle hierop is de gemiddelde observatie-
periode van patiënten die wel en niet gevallen zijn, berekend. Patiënten 
die niet gevallen zijn, hebben een gemiddelde observatieperiode van 24 
weken. Dat is vijf weken korter dan de patiënten die één keer of vaker 
vielen. De lengte van de observatieperiode heeft dus enige invloed op de 
valkans. 
6.4.3 
Relatie tussen de 
continue aanwezige 
determinanten en 
vallen met en zonder 
complicaties 
Bij de berekening van de oddsratio in tabel 3 zijn alle determinanten 
gedichotomiseerd. Omdat 44% van de patiënten niet gevallen is, wordt het 
dichotomiseren van de continu afhankelijke variabele "vallen" uitgevoerd 
op basis van wel en niet gevallen zijn. Patiënten met een korte observatie-
periode zullen relatief vaak in de nul-categorie voorkomen. 
Tabel 3 laat zien dat patiënten met een hoge score (>18) op de subschaal 
"hulpbehoevendheid" van de BOP, een positieve valhistorie, hulp nodig 
hebben bij toiletbezoek en psychofarmaca-gebruik, een verhoogde kans 
op vallen hebben. Deze is 2 à 3 maal zo hoog als van de betere cate-
gorieën. 
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Tabel 3 - De oddsratio tussen determinanten en valinadenten. Valinaden-
ten zijn ingedeeld naar complicaties. (N = 486) 
Determinanten 
Leeftijd (<81j/>8 Ij) 
Geslacht (man/vrouw) 
Hulpbehoevendheid (1-18/19-39) 
Nachtelijkgedrag (0/1-4) 
Visus(1/2-3) 
Gehoor (1/2-3) 
Valhistone (0-1/2-3) 
Toiletbezoek (1/2-3) 
Sivis diagnosen (gecn/wcl) 
dementie 
comorbiditeit 
parkinson(isme) 
diabetes 
7iekten v/h hartvaatstelsel 
decompensatio cordis 
eva 
cara 
ziekten v/h bewegingsstelscl 
status na heup-operatie 
Medicatie 
medicatiedagen (0-2/3-11) 
cardiale middelen (0/1-5) 
psychofarmaca (0/1-5) 
neuroleptica (0/1-3) 
benzodiazepines (0/1-3) 
Valinadenten (0/ 
Totaal 
1.2 
0,7 
2,8** 
1,6* 
1,4 
1,1 
3,0** 
2 2 * * 
1,2 
1,3 
2.2 
1,0 
1,5 
1,3 
1,2 
1,3 
0,5 
1,5 
1,7** 
1.2 
0 ι ** 
1,6* 
1,3 
>D 
Complicaties 
Zonder 
1,0 
0,7 
2,2** 
1,4 
1,3 
1,2 
^ o ** 
] 9 ** 
1.8* 
1,5* 
1,6 
1,1 
i j-" 
1,6 
1,1 
2,0* 
0,6 
1,7 
1.5* 
1.4 
1 9 ** 
1.5* 
1.2 
Met 
1,7** 
0,9 
1.9** 
1,3 
1,4 
1,1 
2,4** 
1,6* 
0,7 
1,0 
1,8 
1,2 
1,0 
1,2 
0,8 
0,9 
0,5 
1,0 
1,3 
0,8 
1,4 
1,4 
1,0 
(/)=grenzen van de dichotome verdeling. * ρ < 0,05; ** ρ < 0,01 
De oddsratio geeft hier de verhouding aan tussen de kansen dat categorieën 
patiënten met een hoge score op de betreffende determinant vaker vallen. 
Bijvoorbeeld: patiënten met een leeftijd ouder dan 81 jaar hebben 1,2 maal 
meer kans op een valincident dan de patiënten die jonger zijn dan 81 jaar. 
Voor de hoogste leeftijds categorie, ouder dan 81 jaar, is de kans op com-
plicaties na een valincident ruim anderhalf maal zo hoog De diagnosen 
"dementie", "comorbiditeit", "ziekten van het hartvaatstelsel" en "cara" 
geven een licht verhoogde kans op valinadenten zonder complicaties. 
Patienten die meer dan 2 verschillende medicijnen slikken per dag hebben 
ook een geringe verhoging van de valkans 
6.4.3 
De gezamenlijke 
invloed van enkele 
continu aanwezige 
determinanten 
De gezamenlijke invloed van de continu aanwezige determinanten op het 
vallen wordt onderzocht met multiple regressie-analyse (tabel 4). 
Tabel 4- Multiple regressie-analyse van de continu aanwezige determinanten 
en vallen. De gestandaardiseerde regressiecoëfficiënten en het cumulatieve 
percentage verklaarde variantie. (N = 486) 
Determinanten 
Valhistorie 
Hulpbehoevendheid 
Psychofarmaca 
Valhistorie 
Psychofarmaca 
Hulpbehoevendheid 
Ziekten v/h hartvaatstelsel 
Valhistorie 
Leeftijd 
Hulpbehoevendheid 
Psychofarmaca 
Bèta 
0,21 
0,19 
0,17 
Totaal 
% 
Verk. var 
6 
10 
13 
Valincidenten 
Compi 
Zonder 
% 
Bèta Verk. var 
0,22 6 
0,14 8 
0,14 10 
0,09 11 
icaties 
Met 
% 
Bèta VerkJ. 
0,16 
0,11 
0,10 
0,09 
var 
4 
5 
6 
6 
Voor cumulatieve percentage verklaarde variantie (% Verk.var) gebruiken 
wij de adjusted R! "vermenigvuldigd met 100%. Bèta is de gestandaar-
diseerde regressie-coëfficiënt, die de relatieve bijdrage aangeeft van elke 
variabele afzonderlijk in de verklaarde variantie. De onafhankelijke variabele 
wordt in de regressie-vergelijking opgenomen als de verklaarde variantie 
significant verbetert (p = <0,05). De F-toets in de regressie-analyse is inge-
voerd op de getransformeerde gegevens. 
De valkans wordt verhoogd door combinaties van continu aanwezige 
determinanten (tabel 4). Het cumulatieve percentage verklaarde variantie 
is 13% voor het totaal aantal valincidenten; voor valincidenten zonder 
complicaties is dit 11% en voor valincidenten met complicaties 6%. 
6.5 
Beschouwing 
De keuze van de onderzochte continu aanwezige determinanten is beperkt, 
omdat rekening moest worden gehouden met aanwezige registraties in het 
verpleeghuis. De variabele observatieperiode maakt dat een deel van de 
patiënten een te korte observatieperiode heeft gehad voor een goede registratie 
van de valkans. Bij de berekening van de oddsratio, waarbij de valkans is 
gedichotomiseerd in wel en niet gevallen zijn, is geen rekening gehouden 
met de lengte van de observatieperiode en met de valfrequentie. 
Valhistone is de belangrijkste determinant van vallen Patienten die één of 
meer keer zijn gevallen in het jaar voorafgaande aan deze studie hebben 
bijna drie maal zoveel kans om te vallen dan patiënten die in dat jaar niet 
gevallen zijn Het feit dat men al eens eerder is gevallen wordt ook in de 
literatuur genoemd als een belangrijke determinant van vallen ' " r 
Het verband tussen vallen en het verzorgings- of verpleegbehoeftig zijn is 
deels te verklaren doordat het verlies van mobiliteit - een belangrijke determi-
nant van vallen - in het algemeen pas in verzorgings- en vcrpleegbehoeftige 
fase van het dementiesyndroom plaats vindt " Het "niet zelf-standig naar 
het toilet kunnen" is in sterke mate gecorreleerd met "het verzorgings- of 
verpleegbehoeftig zijn" (de determinant "toiletbezoek" is daarom niet 
geselecteerd bij de multiple regressie-analyse) 
Psychofarmacagebruik heeft voorspellende waarde voor toekomstig val-
gedrag Psychofarmacagebruik wordt m de literatuur veelvuldig genoemd in 
verband met vallen »"«« »**'<«« 
Voor de hoogste leeftijds categorie, ouder dan 81 jaar, is de kans op com-
plicaties na een valincident verhoogd Dit komt overeen met gegevens in de 
literatuur 4' Van de SlVIS-diagnosen hebben de diagnosen "dementie", 
"comorbiditeit", "ziekten van het hartvaatstelsel" en "cara" enige verband 
met valincidenten zonder complicaties Volgens een studie over vallen bij 
ouderen boven de 60 jaar zou 25% van de valincidenten zijn geassocieerd 
met acute verandering in de cardiale conditie *' Het knjgen van meer dan 
twee verschillende medicamenten geeft eveneens een verhoogde valkans 
Bijna alle studies over medicatie en vallen melden een verhoging van de 
valkans bij toename van het medicijngebruik " '6I l,Jin03' Büchner " vond 
dat vallers met dementie van het Alzheimer-type significant meer medi-
cijnen kregen 
De determinanten die het sterkst zijn geassocieerd met vallen, verklaren 
in dit model hoogstens 13% van het totale valnsico Het is de vraag in 
hoeverre een grote valkans inherent is aan het dementiesyndroom of dat 
naast het toeval andere niet in de analyse betrokken determinanten, zoals 
de incidentele determinanten en omgevings-determinanten, het vallen 
verklaren 
Uit de gevonden gegevens mag men de conclusie trekken dat in deze 
studie een positieve valhistone, het verzorgings- of verpleegbehoeftig 
zijn, hulp nodig hebben bij toiletbezoek en psychofarmaca-gebruik de 
belangrijkste continu aanwezige determinanten van vallen zijn en dat 
patiënten met een combinatie van de determinanten een positieve val-
histone, psychofarmacagebruik, verzorgings- of verpleegbehoeftig zijn, een 
extra verhoogde valkans hebben Verder is gevonden dat deze determinanten 
gecombineerd met een leeftijd boven de 81 jaar, een extra verhoogde 
valkans met complicaties hebben, vergeleken met patiënten zonder die 
kenmerken Multiple regressie-analyse toonde aan dat het vallen voor 
slechts 13% door onderzochte continu aanwezige determinanten wordt 
verklaard 
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7.1 шт Reductie van de valfrequentie 
inleiding M m door invoering van het bed­
alarmsysteem. 
De \ alfrequentie in psychogeriatrische verpleeghuizen bedraagt ruim drie 
valincidcntcn per patient per jaar ' De gevolgen zijn aanzienlijk 10'tot 
20 procent4 van de patiënten krijgt tijdens opname in het verpleeghuis ten 
gevolge van een val een heupfractuur Gezien het grote aantal valincidenten 
en de gevolgen daarvan bij psychogeriatrische verpleeghuispatiënten ' moet 
naar mogelijkheden worden gezocht om het aantal valincidenten te 
reduceren Veel interventies zijn voorgesteld ' 6 ' "mu Er zijn echter geen 
gecontroleerde studies bekend die de effectiviteit van dergelijke inter-
venties aantonen 
Het doel van valpreventievc interventies moet zijn het minimaliseren 
van het valnsico zonder de mobiliteit en de aanwezige onafhankelijkheid 
aan te tasten K Om daadwerkelijk verbeteringen op het gebied van de val-
problematiek binnen instellingen te bereiken, zal een gerichte en syste-
matische aanpak nodig zijn '2 
Valpreventieve strategieën omvatten " 
observatie en evaluatie van de mobiliteit gedurende de dagelijkse 
activiteiten. 
beoordeling van de veiligheid van de omgeving, 
nauwkeurige bestudering van de omstandigheden van voorgaande 
valincidenten met als doel herhaling te voorkomen, 
het herkennen van risicofactoren 
Observatie en evaluatie van de mobiliteit gedurende dagelijkse 
activiteiten 
De aard van de mobiliteit is waarschijnlijk de meest belangrijke determinant 
voor het onderkennen van valnsico n Beperkingen in de mobiliteit ver-
groten het risico van valincidenten en fracturen u Een eenvoudige test zoals 
de "get up and go"-test, waarbij de patient uit de stoel moet opstaan, een 
paar passen moet lopen, zich omdraaien en weer gaan zitten, kost weinig 
tijd en geett een betrouwbaar beeld van de mobiliteit 's 
Beoordeling van de veiligheid van de omgeving 
Het verpleeghuis is een relatief veilige omgeving Voor psychogeriatrische 
verpleeghuispatiënten is de kans om te ν allen echter groot Omstandigheden 
die voor gezonde ouderen nauwelijks een risico tot vallen inhouden, doen dat 
voor kwetsbare ouderen in instituten wel 4"' Het verpleeghuisbed is bij­
voorbeeld in de eerste plaats een instrument in dienst van de verpleging De 
laagste stand van de hoog/laag bedden is voor veel patiënten nog te hoog Ver-
rijdbare nachtkastjes en po-stoelen kunnen de oorzaak zijn van valincidenten 
Nauwkeurige bestudering van de omstandigheden van voorgaande 
valincidenten met als doel herhaling te voorkomen 
Een registratiesysteem voor (val)incidcnten ' is daarvoor een belangrijke 
instrument in het verpleeghuis Inzicht in het voorkomen van valincidenten 
levert concrete aanwijzingen voor zorgverbetenng 
Het herkennen van risicofactoren 
Het is \an belang de alertheid van personeel te verbeteren op tijden en in 
situaties waarin veel valincidenten voorkomen Patienten met een hoog val-
nsico moeten nauwlettend geobserveerd worden Dat geldt bijvoorbeeld 
voor nieuw opgenomen patiënten, patiënten met een acute ziekte of patiënten 
die recent een achteruitgang hebben doorgemaakt " Vroegtijdig opsporen 
van patiënten met een verhoogd valrisico in het ziekenhuis is mogelijk door 
gebruik van een aangepaste nsico-index " 
Het verminderen of wegnemen van patiënt gebonden val risico-
factoren 
Het risico om te vallen neemt toe met het aantal aanwezige risicofactoren ' 
Het risico kan worden gereduceerd door slechts enkele risicofactoren te 
verminderen of te elimineren Te noemen zijn de medicatie regelmatig 
herzien en voorschrijven in de laagst mogelijke dosering, ° fysiotherapie 
om het looppatroon, de spierspanning en het evenwicht te verbeteren, me-
dische interventies bij chronische en acute ziekten Bij iedere aanbeveling 
om bepaalde activiteiten niet meer te ondernemen of bij het toepassen van 
immobiliserende maatregelen moet rekening gehouden worden met het 
precaire evenwicht tussen veiligheid en onafhankelijkheid bij de oudere 
Het doel van deze studie is na gaan of door directe signalering door middel 
van een bed-alarmsysteem het vallen op de slaapkamer voorkomen of 
verminderd kan worden De slaapkamer is een relatief onveilige plaats voor 
psychogeriatrische verpleeghuispatiënten Ondanks het feit dat er gedurende 
de nacht weinig activiteiten worden ondernomen, \indl ongeveer 10% van 
de valincidenten plaats op de slaapkamer (hoofdstuk 5) 
Overdag verblijven de patiënten veelal in een gezamenlijke huiskamer, 
lopen zij op de gang of verrichten zij activiteiten onder begeleiding 's Avonds 
en 's nachts zijn de patiënten op hun slaapkamers Met een geringe personeels-
sterkte 's nachts is permanent toezicht op de slaapkamers niet te realiseren 
Normaliter hebben één of twee personeelsleden de verantwoording over 30 
patiënten, verspreid over meerdere slaapkamers 
Een aantal minder mobiele psychogeriatrische verpleeghuispatinten heeft 
hulp of begeleiding nodig bij het in en uit bed gaan De meeste patiënten 
hebben niet het vermogen om hulp van de verpleging in te roepen door op een 
bedbel te drukken Het vallen op de slaapkamer gebeurt meestal wanneer de 
patient uit bed komt om naar het toilet te gaan Sommigen hebben moeite met 
uit bed komen en zijn onvast ter been, anderen kunnen het toilet niet vinden 
en urineren op de vloer, waardoor deze glad wordt Ook het weer in bed 
terugkeren levert soms problemen op In deze studie hebben WIJ een bed-
alarmsysteem geïntroduceerd bij mobiele psycho-gerutnsche verpleeghuis-
patiënten, waarbij de verpleging automatisch wordt gealarmeerd wanneer de 
patient uit bed wil Alvorens uit bed te stappen komt de patient overeind en 
gaat zitten Even daarna brengt hij de benen over de bedrand en gaat uil bed 
Het bed-alarmsysteem treedt in werking bij het overeind komen 
Wij gaan ervan uit dat hel gebruik van het bed-alarmsysteem zal leiden 
tot een meer adequate hulpverlening op de slaapkamers van de patiënten 
De verpleging wordt gealarmeerd wanneer de patient rechtop in bed gaat 
zitten Een beslissing om de gewenste zorg te bieden kan dan door de 
verpleging genomen worden Het kan zijn dat de patient geholpen moet 
worden bij het uit bed gaan, naar het toilet begeleid moet worden, of alleen 
maar gerustgesteld moet worden Het op de juiste momenten de gewenste 
zorg bieden kan betekenen dat potentieel gevaarlijke situaties verminderd 
worden Een belangrijk nsico waaraan mobiele psychogeriatrische patinten 
blootstaan, zijn vahncidenten In het onderzoek hebben wij de valfrequentie 
als maat genomen voor de kwaliteit van de patiëntenzorg 
Vraagstelling 
De volgende vraagstellingen hebben wij daarbij geformuleerd 
1 In hoeverre leidt de invoering van het bed-alarmsysteem tot reductie van 
de valfrequentie en de complicaties van het vallen bij psychogeriatrische 
verpleeghuispatiënten9 
2 Is het bed-alarmsysteem voor bepaalde subgroepen meer of minder 
effectief ten aanzien van valfrequentie en complicaties dan voor de 
categorie in zijn geheel9 
7 . 2 Dit is een prospectief interventie-onderzoek met variabele observatieperiode, 
M e t h o d e dat toetsend en verklarend van opzet is De gegevens werden verzameld in 
41 psychogeriatrische afdelingen van negen verpleeghuizen gedurende de 
7 .2 .1 periode van oktober 1989 t/m juli 1991 In ieder verpleeghuis bedroeg het 
O p z e t veldwerk 15 maanden Alle mobiele psychogeriatrische patiënten werden 
aangemeld voor het onderzoek 
Er is gekozen voor een quasi-expenment met één onderzoeksgroep Bij 
de onderzoeksgroep werd een voormeting gedaan en een nameting gedurende 
de periode dat het bed-alarmsysteem was ingevoerd De periode zonder bed-
alarmsysteem was de controle voor de periode met bed-alarmsysteem Cook 
en Campbell spreken over een "one-group pretest-posttest design" 1' Bij de 
keuze van de opzet is rekening gehouden met organisatorische en ethische 
aspecten, die verband houden met de interventie met het bed-alarmsysteem Het 
vergelijken van huizen of afdelingen met en zonder bed-alarmsystemen was 
met haalbaar, omdat de huizen en afdelingen onderling te veel verschilden In 
een voorstudie bleek het bed-alarmsysteem functioneel Daardoor was het 
ethisch niet aanvaardbaar het bed-alarmsysteem nu eens wel dan weer niet te 
gebruiken of bij de ene patient wel en de andere niet Geleidelijke invoer van het 
systeem was noodzakelijk, gezien de grote omschakeling die dat betekent voor 
de werkwijze van de verpleging De gekozen opzet kwam hieraan tegemoet 
Cook en Campbell '' beschrijven de beperkingen van deze opzet en noemen de 
factoren die de validiteit kunnen verstoren Het onderzoek wordt op die 
factoren gecontroleerd 
A Een valincident kan gedurende het onderzoek anders geïnterpreteerd 
worden dan afgesproken bij aanvang van het onderzoek (instrumentation) 
В De valfrequentie kan in de tijd een systematisch dalende of stijgende 
tendens vertonen (maturation) 
С De voormeting kan een toevallige uitschieter naar boven zijn (statistische 
regressie) 
D Er kunnen storende gebeurtenissen tussen vóór- en nameting zijn (historie) 
Bij de categorie psychogeriatrische patiënten mogen wij geen leer-effect in 
de voormeting verwachten, waardoor de resultaten in de nameting worden 
beïnvloed (testing). Daarom was hier geen controle nodig. 
Door een aselecte successieve toewijzing van de bed-alarmsystemen - één 
of twee bed-alarmsystemen per week per verpleeghuis - verschilt per patiënt 
de duur van de vóór- en nameting. Ook de duur van de observatieperiode 
(voormeting + nameting) varieert. Hiervoor zijn twee oorzaken aan te geven. 
In het onderzoek zijn ook patiënten betrokken die in de loop van het 
onderzoek (tot twee maanden voor het einde) in het verpleeghuis 
werden opgenomen. 
Een verkorte observatieperiode door patiënt-gebonden redenen (tabel 1). 
Tabel 1 - Patiënt-gebonden redenen waardoor de observatieperiode voor-
tijdig is beëindigd. (N = 576) 
Reden 
Niet meer voldoen aan de insluitcriteria 
Definitief ontslag in de loop van het onderzoek 
Overleden 
Overplaatsing 
Weigering bedalarmsysteem 
Onderzoek niet voortijdig beëindigd 
Totaal 
N 
176 
17 
40 
45 
5 
293 
576 
% 
30 
3 
7 
8 
1 
51 
100 
De grootte van de analysegroep (N = 576) hangt samen met de gebruikte 
selectiecriteria. 
De analyse werd uitgevoerd op zowel patiëntniveau met gepaarde waar-
nemingen als op groepsniveau. 
Insluitcriteria voor deelnemende verpleeghuizen 7 . 2 . 2 
Er moest een valincidenten-registratiesysteem zijn en ervaring met V e r p l e e g h u i z e n e n 
het invullen van de Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten p a t i ë n t e n 
(BOP). 
De deelnemende afdelingen moesten voorzien zijn van een goed 
werkend zuster-oproepsysteem. Het bed-alarmsysteem moet aan-
gesloten kunnen worden op een bestaand zuster-oproepsysteem. 
Negen van de dertien benaderde huizen zijn uiteindelijk bij het onder-
zoek betrokken. Vier verpleeghuizen hebben in de voorbereidingsfase 
afgezien van verdere deelname. Voor twee ervan was de extra werk-
druk voor de verpleging de belangrijkste reden. Eén verpleeghuis kreeg 
plotseling toestemming voor een uitgebreide renovatie, waarbij hele 
afdelingen zouden verhuizen. In één verpleeghuis bleek aanpassing 
van het bestaande zuster-oproepsysteem te kostbaar. De geografische 
spreiding waarbij met de keuze van de huizen rekening was gehouden, 
is ook bij uitval van vier huizen intact gebleven (hoofdstuk 4). 
Insluitcriteria patiënten 
Psychogeriatrische patient zijn, opgenomen in het verpleeghuis. 
Mobiel zijn. 
Het niet onderworpen zijn aan immobiliserende maatregelen 
gedurende de nacht en/of dag (uitgezonderd bedhekken). 
Het mobiliteits-criterium was: kunnen staan zonder hulp (¡nel. zelfstandig 
gebruik van hulpmiddelen), kunnen lopen zonder hulp (incl. zelfstandig 
gebruik van hulpmiddelen), zonder hulp in/uit bed kunnen of op eigen 
kracht met enige hulp. 
Onder immobliserende maatregelen werd verstaan: het met hulpmiddelen 
beperken van de bewegingsvrijheid van de patient met de bedoeling dat 
de patient niet meer zelfstandig kan gaan staan/lopen of in/uit bed kan 
gaan. 
7.2.3 Het bed-alarmsysteem (hoofdstuk 3) bestond uit een dun met lucht gevuld 
Het bed- detectormatje, dat op schouderhoogte in het bed van een patient werd 
alarmsysteem geplaatst Het lag op de matras onder het onderlaken. BIJ rechtop in het bed 
gaan ¿ilten, werd door het wegvallen van de luchtdruk een schakel-
mechanisme in werking gesteld. Het signaal werd afgegeven aan het zuster-
oproepsysteem en de verpleging werd gealarmeerd. Twee maanden na 
aanvang van het onderzoek werden per verpleeghuis achtereenvolgens alle 
afdelingen met mobiele psychogeriatrische patiënten van bed-alarm-
systemen voorzien. Gekozen werd met het nieuwe systeem per afdeling te 
starten en pas met de volgende te beginnen als op de voorgaande afdeling 
de bed-alarmsystemen integraal waren ingevoerd Volgens een van te voren 
bepaalde willekeurige volgorde werd gekozen welke afdeling begon met de 
invoering. Ook op afdelingsniveau werden de bed-alarmsystemen ad random 
toegewezen aan de patiënten. 
De snelheid van invoeren was zodanig gekozen dat, na een inwerk-
penode van twee maanden, binnen vijftien maanden alle aan het onderzoek 
deelnemende patiënten in het betreffende verpleeghuis een bed-alarm-
systeem hadden toegewezen gekregen. De datum waarop de patient een 
bed-alarmsysteem kreeg, werd vastgelegd. 
7.2.4 Om de extra werkbelasting voor de verpleging zo laag mogelijk te houden 
Variabelen zijn de variabelen geconstrueerd uit bestaande registraties in hel verpleeg-
huis, zoals de Beoordehngsschaal voor Oudere Patienten (BOP), de SIVIS-
registraties " en de registratie van medicatiegegevens. Met behulp van de 
onafhankelijke vanabelen werden subgroepen gecreëerd, waarmee onder-
zocht werd of het effect van het bed-alarmsysteem op valfrequentie 
verschilde per subgroep (= effect modificatie). In dit onderzoek werden 
daarvoor alle variabelen gebruikt die gemeten zijn bij aanvang van de 
observatieperiode (= TO) en gedurende de vóórmeting. Voor de controle 
op factoren die de validiteit konden verstoren werden de onafhankelijke 
variabelen gebruikt, die gemeten zijn bij aanvang van de observatieperiode 
(= TO), in de vóórmeting en in de nameting. 
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De volgende onafhankelijke variabelen werden vastgelegd. 
Leeftijd en geslacht (TO) 
Diagnosen (TO) 
Visus en gehoor (TO) 
- Toiletbezoek (TO) 
Medicatie (TO, Voormeting. Nameting) 
Hulpbehoevendheid (TO, Vóórmeting. Nameting) 
Nachtelijk gedrag (TO, Vóórmeting, Nameting) 
Valhistorie (TO, Vóórmeting) 
Diagnosen 
Het valrisico neemt toe met het aantal chronische problemen en ook speci-
fieke morbiditeit wordt in relatie met vallen genoemd (hoofdstuk 6). 
De variabelen comorbiditeit, dementie, parkinson(isme), diabetes, ziekten 
van het hartvaatstelsel, decompensatio cordis, eva, cara, ziekten van het 
bewegingsstelsel, status na heup-operatie, zijn verkregen volgens het 
SMS-registratiesysteem. " Van comorbiditeit Is sprake, wanneer naast de 
diagnose dementie nog andere diagnosen worden geregistreerd. Een 
hoofddiagnose en maximaal twee nevendiagnosen zijn door de behan-
delend verpleeghuisarts ingevuld bij aanvang van de observatieperiode 
(TO). Deze registratie biedt materiaal voor een globale vergelijking van 
patiënten. 
Visus en gehoor 
Visus en gehoor zijn belangrijk functies voor oriëntatie in de ruimte en 
het behouden van evenwicht. De contactfuncties visus en gehoor zijn 
bij aanvang van de observatieperiode door de verpleging gescoord 
volgens het SlVIS-registratiesysteem " met een 3-puntsschaal: normaal, 
matig, slecht. Het oordeel van het verplegend personeel over het gehoor 
van patiënten, gemeten met behulp van het SlVIS-registratiesysteem, is 
geen voldoende betrouwbaar meetinstrument om een gehoorstoornis 
vast te stellen. " 
Toiletbezoek 
Hulp nodig hebben bij het naar het toilet gaan kan een oorzaak zijn 
van vallen. Het al dan niet hulp nodig hebben bij het toiletbezoek is 
bij aanvang van de observatieperiode door de verpleging gescoord 
volgens het SlVIS-registratiesysteem " met een 3-puntsschaal: geen 
hulp, enige hulp en volledige hulp. 
Medicatie 
Voor de operalionalisatie van de variabelen werd die medicatie gebruikt 
die in de literatuur wordt beschreven in relatie tot vallen (hoofdstuk 6). 
Het betreft de totale hoeveelheid medicatie, de cardiovasculaire middelen 
(cardiaca, diuretica), de psychofarmaca (anti-epileptica, centrale analgetica, 
antidepressiva, neuroleptica, benzodiazepines). Het gebruik van anti-
microbiële middelen kan duiden op het feit dat patiënten intercurrente 
ziekten doormaken en daardoor een verhoogde valkans hebben.:' 
Van iedere patiënt is de medicatie voor inwendig gebruik zowel het 
medicament als de dosering gedurende de gehele observatieperiode 
door de verpleging genoteerd, uitgezonderd de "zonodig"-voorschriften. 
Ter verhoging van de betrouwbaarheid zijn de gegevens gecontroleerd 
aan de hand van de apotheekgegevens en/of de medische status. De 
medicijnen werden geclassificeerd met behulp van het Anatomie Thera-
peutic Chemical [ATC|-classificatiesysteem. " " De dosering werd uitge-
drukt in aantal "Defined Daily Doses" (DDD,s| per dag. De DDD van een 
bepaald geneesmiddel is een standaarddosis die een volwassene ge-
middeld per dag krijgt bij gebruik van het geneesmiddel voor de 
hoofdindicatie. " " 
Wij hanteren het begrip "aantal medicatiedagen" als maat voor het 
aantal verschillende medicijnen die een patiënt op één dag wordt toege-
diend. Wanneer een patiënt bijvoorbeeld zeven verschillende middelen 
op een dag krijgt, dan heeft de patiënt op die dag 7 medicatiedagen; 
wanneer een patiënt in een periode van 30 dagen een kuur van zeven 
dagen amoxicilline krijgt, dan heeft die patiënt in die periode gemiddeld 
7/30 medicatiedagen amoxicilline. 
Het geneesmiddelengebruik van cen patiënt is in dit onderzoek ge-
operationaliseerd in "het totaal aantal medicatiedagen" en "het aantal 
medicatiedagen" voor de medicatiegroepen cardiale middelen, antimicrobiële 
middelen en psychofarmaca. De tweede groep is onderverdeeld in benzo-
diazepines en neurolcptica. Gebruikt werden het "aantal medicatie-dagen" 
op TO (behalve voor de antimicrobiële middelen), het gemiddeld "aantal 
medicatiedagen" in de vóórmeting en het gemiddeld "aantal medicatie-
dagen" in de nameting. 
Stapsgewijze operationalisatie van de medicatie-variabelen 
* In dit onderzoek bleken correlaties aantoonbaar van > 0.85 tussen 
DDD's en medicatiedagen over vier verschillende perioden (TO, T0-T1, 
T1-T2, T2-T3; TO = aanvang observatieperiode. Tl = na vier weken , T2 
= na acht weken, T3 = eind vóórmeting), die de gehele vóórmeting 
bestrijken. Hieruit kan geconcludeerd worden dat medicatiedagen 
een bruikbare maat is voor de hoeveelheid gebruikte medicatie. In dít 
onderzoek volstaan wij met medicatiedagen, omdat het de vergelijk-
baarheid met andere studies verhoogt. 
* Medicatie op de eerste dag van de observatieperiode (TO) genoteerd, 
is representatief voor de gehele vóórmeting wanneer de medicatie 
gedurende de gehele vóórmeting ongewijzigd blijft. Het continu-zijn 
van het medicatie-gebruik is aangetoond door allereerst de correlaties 
van het gemiddeld "aantal medicatiedagen" te berekenen tussen de 
vier opeenvolgende perioden Vervolgens is gekeken of het gemiddeld 
"aantal medicatiedagen" in de opeenvolgende perioden hetzelfde is. Bij 
de medicatie-variabelen cardiale middelen, psychofarmaca, neuroleptica 
en benzodiazepines is zo het continu-zijn van het medicatiegebruik ge-
durende de gehele vóórmeting aangetoond en is het "aantal medicatie-
dagen" op de eerste dag van het onderzoek (TO) representatief voor de 
gehele vóórmeting. 
Hulpbehoevendheid 
Aan de hand van de subschaal "hulpbehoevendheid" van de Beoordelings-
schaal voor Oudere Patiënten (BOP)2,?J is de mate van hubbchoevendheid 
en de functionele achteruitgang geregistreerd. Het verlies van mobiliteit, 
een belangrijke determinant van vallen, vindt in het algemeen pas in 
verzorgings- en verpleegbehoeftige fase van het dementiesyndroom 
plaats (score >17 op de subschaal hulpbehoevendheid). " Functionele 
achteruitgang tijdens het dementieproces blijkt samen te gaan met 
vallen.3' De subschaal "hulpbehoevendheid" bestaat uit 23 vragen. De 
interne consistentie van de hulpbehoevendheidsschaal ís toereikend.2a 
Als handleiding voor het invullen van de BOP is de "Handleiding bij het 
invullen van de BOP" gebruikt.и 
De BOP wordt door de verpleging ingevuld bij aanvang van de 
observatieperiode en daarna om de drie maanden (scorebereik 0 - 46). 
De met de subschaal "hulpbehoevendheid" geconstrueerde variabelen zijn: 
hulpbehoevendheid op ТО (= aanvang observatieperiode); 
de gemiddelde hulpbehoevendheid in de vóór- en nameting; 
functionele achteruitgang: deze werd geoperationaliseerd als toename 
van de gemiddelde scores op de subschaal "hulpbehoevendheid" tussen 
vóór- en nameting. Om verandering te kunnen meten moeten minimaal 
twee meetmomenten voorhanden zijn. Bij de verschilscore tussen de 
gemiddelde hulpbehoevendheid in de vóór- en nameting hanteerden 
wij marges voor "geen verandering" tussen -5 tot + 5 . и 
Nachtelijk gedrag 
Nachtelijke gedragsproblemen en toename ervan werden geregistreerd met 
de subschaal "nachtelijk gedrag" van de BOP. Patiënten met hinderlijk en 
geagiteerd gedrag gedurende de nacht kunnen hiermee onderscheiden 
worden van patiënten die dit gedrag niet vertonen. " Deze subschaal 
bestaat uit twee vragen (scorebereik 0 - 4). 
De met de subschaal nachtelijkgedrag geconstrueerde variabelen zijn: 
nachtelijkgedrag op ТО (= aanvang van de observatieperiode); 
de gemiddelde score nachtelijkgedrag in de vóór- en nameting; 
toename van nachtelijke gedragsproblemen: deze werd geoperatio-
naliseerd als toename van de gemiddelde scores op de subschaal 
"nachtelijk gedrag" tussen vóór- en nameting. 
Bij de verschilscore tussen de gemiddelde score nachtelijkgedrag in de vóór-
en nameting hanteerden wij marges voor "geen verandering" tussen -1 en +1. 
Valhistorie 
Het feit dat men al eens eerder is gevallen zou kunnen wijzen op toekomstig 
vallen (hoofdstuk 6). Drie variabelen zijn geconstrueerd. 
De uit het jaar voorafgaande aan de registratie bekend zijnde valproble-
matiek werd gescoord volgens een 3-puntsschaal: niet gevallen, één 
maal, meer dan één maal. 
Valincidenten vóórmeting: het gemiddeld aantal valincidenten in de 
vóórmeting. 
Valincidenten vóórmeting op de slaapkamer: het gemiddeld aantal val-
incidenten in de vóórmeting op de slaapkamer tussen 22.00 en 07.30 uur. 
De analyse op patiëntniveau werd uitgevoerd met gepaarde waarnemingen 7 . 2 .5 
van patiënten (N = 262), die zowel een vóórmeting (periode zonder bed- Analyse-niveau 
alarmsysteem) langer dan vier weken als een nameting (periode met bed-
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alarmsysteem) langer dan vier weken hadden De analyse op groepsniveau 
werd uitgevoerd met alle deelnemers aan het onderzoek, ongeacht of ZIJ al-
leen een vóórmeting of nameting hadden (N = 576) Alle 543 voormetingen 
en 357 nametingen werden daarbij gebruikt 
7.2.6 Als afhankelijke variabele gold de valfrequentie op de slaapkamer tussen 
Afhankel i jke 22 00 en 07 30 uur Geteld werden het aantal vahncidenten per patient per 
var iabe len jaar De tijden dat het bed-alarmsysteem is gebruikt, verschilden per verpleeg-
huis, per patient en per dag Grosso modo was het bed-alarmsysteem gebruikt 
tussen 22 00 en 07 30 uur Voor de tijd dat het bed-alarmsysteem met is 
gebruikt tussen 22 00 en 07 30 uur, er immobiliserende maatregelen zijn 
toegepast of de patient tijdelijk is uitgevallen, werd er gecorrigeerd door die 
tijd van de "observatieperiode met bed-alarmsysteem" af te trekken 
De vahncidenten werden onderverdeeld in "zonder complicaties" en "met 
complicaties" Vahncidenten "zonder complicaties" zijn vahncidenten zonder 
zichtbaar letsel en vahncidenten "met complicaties" zijn vahncidenten met 
zichtbaar letsel dit kan vaneren \an een eenvoudige schaafwond tot een heup-
fractuur en in één geval tot de dood 
Een valincident werd gedefinieerd als een gebeurtenis, waarbij de 
patient onbedoeld op de grond terecht kwam (ook wanneer een patient 
van de stoel afgleed of op de grond werd gevonden, werd dit als een 
valincident aangegeven; zo ook wanneer een patient op de grond 
terecht kwam tijdens de hulp van de verpleging). 
De nameting werd gecorrigeerd voor de vahncidenten, waarbij het bed-
alarmsysteem om welke reden dan ook met was gebruikt Deze vahncidenten 
werden met meegeteld 
7.2.7 Effect bed-alarmsysteem 
A a n p a k a n a l y s e Bij de analyse op paticntmveau met gepaarde waarnemingen werd per patient 
de valfrequentie op de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur in de vóórmeting 
(penode zonder bed-alarmsysteem) en in de nameting (penode met bed-alarm-
systeem) met elkaar vergeleken De valfrequentie werd uitgedrukt in het 
gemiddeld aantal vahncidenten per patient per jaar De verschil-scores van de 
vahncidenten tussen vóór- en nameting waren niet normaal verdeeld, vandaar 
dat op patientniveau voor de analyse met de gepaarde waarnemingen de 
verdelingsvrije toets volgens Wilcoxon werd gebruikt " 
Op groepsniveau werd voor hel verschil in gemiddelde valfrequentie op 
de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur in de vóór- en nameting gebruik 
gemaakt van een binominale toets 
Het dementiesyndroom is een progressieve aandoening waarvan de ernst 
in de loop der tijd toeneemt Gevolgen zijn onder andere achteruitgang van 
de mobiliteit en toename van de valkans bij de nog mobiele patiënten Vooral 
op patientniveau mochten wij daaiom in de nameting vergeleken met de 
vóórmeting een verhoogde valkans verwachten, waardoor een eventueel 
positief netto-effect van het bed-alarmsysteem hoger kwam te liggen Door 
het feit dat wij geen controlegroep hadden, moest een schatting worden 
gemaakt van het aantal vahncidenten op de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 
uur in de nameting wanneer geen bed-alarmsysteem zou zijn gebruikt De 
schatting werd gemaakt aan de hand van de verandering van het gemiddeld 
aantal vahncidenten dat met beïnvloed is door het effect van het bed-
alarmsysteem tussen vóór- en nameting De valincidenten, die niet door het 
bed-alarmsysteem zijn beïnvloed, zijn alle valincidenten exclusief valinciden-
ten op de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur 
Controle op factoren die de validiteit kunnen verstoren 
(De in de "Opzet" genoemde factoren worden hier achtereenvolgens be-
sproken ) 
A De vóórmeting kan een toevallige uitschieter naar boven zijn (statis-
tische regressie) 
Ter controle werd de vóórmeting gehercodeerd in tien gelijke perioden Ver-
schillen tussen de gemiddelden van het aantal valincidenten op de slaap-
kamer per periode werden getoetst Omdat er sprake was van een variabele 
observatieperiode met een voormeting die voor sommige patiënten doorliep 
tot het einde van het onderzoek, bestreek de penode van vóórmeting de gehele 
onderzoeksperiode 
В Een \ alinudent zou in de loop \ an het onderzoek anders geïnterpreteerd 
kunnen woiden (instrumentation) 
De betrouwbaarheid van kwantitatieve cijfers wordt met name bepaald door 
de "meldingscultuur" op de verschillende verpleegafdehngen Deze "meid-
cultuur" kan veranderen Het in de huiskamer van de stoel glijden zonder dat 
er fysiek letsel wordt geconstateerd, kan bijvoorbeeld na verloop van tijd met 
meer als incident worden gezien en niet meer worden gemeld Nagegaan werd 
of het "soort valincidenten" (exclusief de valincidenten op de slaapkamer 
tussen 22 00 en 07 30 uur) veranderden in de tijd Met "soort valincidenten" 
werd bedoeld de indeling van valincidenten naar plaats (huiskamer, slaap-
kamer, gang, toilet, bad/wasruimte) en complicaties (met complicaties en 
zonder complicaties) De voormeting werd verdeeld in vier perioden met 
gelijke aantallen valincidenten Verschillen in de verhouding tussen plaats 
en complicaties van valincidenten in de vier perioden werden getoetst 
С De valfrequentie kan in de tijd een systematisch dalende of stijgende 
tendens vertonen (maturation) 
Op deze factor werd niet extra gecontroleerd, omdat bij de schatting van het 
netto-elfect van het bed-alarmsysteem op de valfrequentie, het verschil tussen 
voor- en nameting van het gemiddeld aantal valincidenten, dat niet beïnvloed 
is door het effect van het bed-alarmsysteem, al berekend was op patientniveau 
D Er kunnen storende gebeurtenissen zijn tussen vóór- en nameting 
(historie) 
De belangrijkste storende gebeurtenissen zijn veranderingen in de fysieke en 
cognitieve gesteldheid van de patiënten tussen voor- en nameting Nagegaan 
werd of verandering van patiënt-gebonden variabelen van invloed was op de 
valfrequentie Omdat de verschilscores van valincidenten tussen vóór- en 
nameting bij de analyse op patientniveau geen normale verdeling lieten zien, 
was covanantie-analyse voor correctie op de invloed van patiënt-gebonden 
variabelen met mogelijk 
Er werd op drie manieren voor een mogelijk effect, veroorzaakt door 
veranderingen tussen vóór- en nameting gecontroleerd 
1 Met behulp ν an correlatie-analyse werd gecontroleerd of vanabelen van 
invloed waren op de valfrequentie en complicaties bij het vallen Voor vana­
belen gemeten op T0 werd nagegaan of zij in de vóórmeting correleerden met 
vdlincidenten op de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur De aanname daarbij 
is dat wanneer deze vanabelen niet correleren met vallen in de voormeting, 
veranderingen op die kenmerken in de nameting ook geen invloed zullen 
hebben op verandering in de valfrequentie 
2 Het effect van veranderde variabelen tussen vóór- en nameting op de 
valfrequentie, werd onderzocht met de valincidenten die niet door het bed-
alarmsysteem zijn beïnvloed (= alle valincidenten exclusief de valincidenten 
op de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur) Hierbij werd gebruik gemaakt 
van de variabelen die zowel in de vóór- als nameting gemeten zijn hulp-
behoevendheid en nachtelijkgedrag, verder de medicatiedagen totaal, car-
diale middelen, antimicrobiele middelen en de psychofarmaca Deze laatste 
groep is onderverdeeld in benzodiazepines en neuroleptica 
Als verandering van de betreffende vanabelen tussen vóór- en nameting 
een effect laat zien op valincidenten die niet door het bed-alarmsysteem zijn be-
ïnvloed, is er naar alle waarschijnlijkheid een zelfde effect op de valincidenten 
die wel door het bed-alarmsysteem zijn beïnvloed (= afhankelijke vanabele) 
Zowel van de patiënten die wel als geen verandenng vertoonden in de 
betreffende vanabelen werden de gemiddelde verschilscores van valinciden-
ten tussen vóór- en nameting berekend De verschilscores van de twee 
categoneen patiënten (veranderd en niet veranderd voor betreffende vana-
bele) werden getoetst Een negatief significant verschil tussen de verschil-
scores betekent dat verandenng van een vanabele (toename of afname van de 
score) tussen vóór- en nameting de valfrequentie doet afnemen Voor een 
vermindering van de valfrequentie in de nameting werd dan gecorrigeerd 
3 Een mogelijk effect van het bed-alarmsysteem werd onderzocht met 
patiënten die op een aantal relevante vanabelen gedurende de vóórmeting en 
nameting gelijk gebleven waren Analyses werden uitgevoerd met een selectie 
van patiënten op basis van een oplopend aantal gelijk gebleven vanabelen 
tussen vóór- en nameting Het effect op de valfrequentie door verandenngen 
van relevante vanabclcn tussen voormeting en nameting werd daarmee 
steeds kleiner Er is geselecteerd op vanabelen, die zowel in de vóór- als na-
meting gemeten zijn (gemiddelde hulpbehoevendheid, gemiddeld nachtelijk 
gedrag, gemiddeld totaal aantal medicatiedagen en het gemiddeld aantal 
medicatiedagen cardiale middelen, antimicrobiele middelen, psychofarmaca, 
benzodiazepines, neuroleptica) 
Effect-modificatie 
Gekeken werd of een effect van het bed-alarmsysteem op valfrequentie en 
complicaties van valincidenten op de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur, 
verschilde per subgroep Deze analyse werd alleen uitgevoerd op patient-
niveau met gepaarde waarnemingen vanwege de zuiverheid van de groep, 
waardoor verschil in effect van het bed-alarmsysteem tussen subgroepen het 
meest nauwkeurig kon worden aangetoond De subgroepen zijn samen-
gesteld door de patiënten per variabele te splitsen in patiënten met een 
hogere en lagere score dan de mediaan Hiervoor werden alle onafhankelijke 
vanabelen die op T0 of gedurende de voormeting zijn gemeten, gebruikt Het 
verschil tussen de twee verschilscores van de twee per vanabele geconstru-
eerde subgroepen werd getoetst (Wilcoxon-toets)" Een positief significante 
verschilscorc betekent dat de valreductie na invoering van het bed-alarm-
systeem het grootst is voor de subgroep met een score boven de mediaan 
638 Patienten werden gedurende de onderzoeksperiode aangemeld 576 
Patienten voldeden aan de entena De gemiddelde leeftijd bedroeg 81 jaar 
(bereik 58 - 97) De geslachtsverhouding was 77% vrouw en 23% man Het 
aantal patiënten per verpleeghuis vaneerde van 23 tot 132 (mediaan 64) Ge-
middeld participeerden de 576 patiënten 38 weken in het onderzoek met een 
gemiddelde voormeting van 23 (SD 17) en een nameting van 15 weken (SD 
16) 357 Patienten kregen tijdens de observatiepenode een bed-alarmsysteem 
Bij de aanvang van de observatiepenode zijn de hoofddiagnosen vast-
gelegd volgens het landelijke verpleeghuis-registratiesysteem SIVIS De 
onderzochte mobiele psychogenatnsche verpleeghuispatiënten sluiten ver-
schillende hoofddiagnosen in (tabel 2) 
7.3 
Resultaten 
7.3.1 
Populatie 
Tabel 2 - Pauenten naar bij de start van het onderzoek opgegeven SIVIS-
code voor de hoofddiagnose (N = 576) 
SIVIS 
code 
501 
502 
503 
506 
508 
509 
omschrijving volgens 
SIVIS 
Dementie 
Depressie 
Amnestisch syndroom (niet alcoholisch) 
Organisch psychosyndroom 
Overige psychische stoornissen 
Amnestisch syndroom (t g ν alcohol) 
Overige diagnosen 
Totaal 
% 
85 
1 
7 
2 
1 
1 
3 
100 
Analyse op patiëntniveau met gepaarde waarnemingen 
In tabel 3 worden de resultaten gepresenteerd van de analyse op patient-
niveau Het verschil tussen het gemiddeld aantal vahncidenten per patient 
per jaar van de vóór- en nameting wordt getoetst 
Tabel 3 - Gemiddeld aantal vahncidenten per patient per jaar op de 
slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur, vóór en ná invoering van het bed-
alarmsysteem, verschüscorei (N = 262) 
Vahncidenten op 
slaapkamer tussen 
22 00 en 7 30 uur 
Vahncidenten Τ 
Vahncidenten Ζ 
Vahncidenten M 
voor­
meting 
0,78 
0,51 
0,27 
na­
meting 
0,47 
0.16 
0,11 
verschil 
0,31 
0,15 
0,16 
% 
reductie 
40 
30 
58 
Ρ 
** 
* 
** 
7.3.2 
Reductie van 
valfrequentie en 
complicaties van het 
vallen 
* ρ < 0,05, ** ρ < 0,01, Wikown-toets voor gepaarde waarnemingen 
Τ = totaal, Ζ = zonder complicaties, M = met complicaties 
De Wilcoxon-toets voor gepaarde waarnemingen toont aan dat het gemiddeld 
aantal valincidenten per jaar significant is gedaald voor het totaal aantal 
vahncidentcn en het aantal valincidenten met en zonder complicaties 
Analyse op groepsniveau 
De resultaten van de analyse op groepsniveau worden weergegeven ш tabel 4 
Tabel 4 - Gemiddeld aantal valincidenten per patient per jaar op de slaap-
kamei tussen 22 00 en 07 30 uur vóór en ná invoeting van het bed-alarm-
systeem, \егч<ІііІчсогеч (N=576) 
Valincidenten op 
slaapkamer tussen vóór- na-
22 00 en 7 30 uur meting meting verschil 
Valincidenten Τ 0,70 0,48 0,22 
Valincidenten Ζ 042 0,31 0,09 
Valincidenten M 0,28 0,15 0,13 
* p<0,05, ** p<0,01, Mann-Whitne\-toets 
Τ = totaal, Ζ = zonder complicaties, M = met complicaties 
Ook bij de analyse op groepsniveau zien wij een valreductie in de nameting 
ná invoering van het bed-alarmsysteem en wel het sterkst bij de valincidenten 
met complicaties 
Netto-effect 
Zoals in "Methode" is uitgelegd, wordt het netto-effect geschat aan de hand 
van het gemiddeld aantal valincidenten dat niet door het bed-alarmsysteem is 
beïnvloed Nagegaan is of het gemiddeld aantal valincidenten per patient per 
jaar in de vóórmeting \erschilt van de nameting (tabel 5) 
Tabel 5 - Het gemiddeld aantal valincidenten, dat niet door het bed-
alarmsysteem is beïnvloed, per patient per jaar 
Analyse-niveau Voormeting Nameting 9c Toename ρ 
Groepsniveau (Ν = 576) 3.12 3,90 25 
Patientniveau (N = 262) 2,63 4,24 61 ** 
* p<0,05, **• p<0,01, Wilcown-toets voor gepaarde waarnemingen 
Het gemiddeld aantal valincidenten per patient per jaar is zowel op groeps­
niveau als paticntniveau in de nameting gestegen De Wilcoxon-toets voor 
gepaarde waarnemingen levert een duidelijke significantie op 
Wij hebben in de nameting te maken mei een populatie met een 
verhoogde valfrequentie van valincidenten die niet door het bed-alarm­
systeem beïnvloed zijn Op patientniveau en op groepsniveau gaan we uit 
van een geschatte stijging in de nameting van 617c en 25% van het aantal 
valincidenten op de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur, wanneer er geen 
bed-alarmsysteem ¿ou zijn gebruikt 
58 
reductie ρ 
32 *' 
22 * 
46 *' 
Vergeleken met de gestegen valfrequcntie in de nameting is het 
netto-effect van het bed-alarmsysteem een valrcductie in de 
nameting van 63% voor de gepaarde groep en 46% voor totale 
groep. Voor valincidenten met complicaties gelden reducties 
van 74% en 57%. 
Controle op factoren die de validiteit kunnen verstoren, zoals besproken in 
"Methode" (statistische regressie (A), instrumentation (В) en maturation (С)) 
leverde geen significante veranderingen op 
Tevens is gecontroleerd op een mogelijk effect, veroorzaakt door verander­
ingen tussen vóór- en nameting (historie (D)) 
1 Van de vanabelen gemeten op ТО ts nagegaan of zij in de voormeting 
correleren met valincidenten op de slaapkamer tussen 22 00 en 07 30 uur 
Gevonden is dat alleen de \anabele "nachteli|kgedrag" significant correleert 
(r = 0,16) De invloed van deze variabele op het netto-effect van het bed­
alarmsysteem is derhalve klein en daarmee te verwaarlozen 
2 Zowel van de patientencategoneen die wel als geen verandering 
vertoonden in de onderzochte vanabelen tussen vóór- en nameting doen 
allen de frequentie van valincidenten die niet door het bed-alarmsysteem 
beïnvloed zijn, in de nameting toenemen en hebben dus in de nameting een 
verhoogde valfrequentie De reductie van het aantal valincidenten op de 
slaapkamer door toepassing van het bed-alarmsysteem komt naar alle 
waarschijnlijkheid niet door een geringere \alfrequentie in de nameting 
3 Ter uitsluiting van het effect op de valfrequentie door verandenngen van 
relevante vanabelen tussen voor- en nameting worden analyses uitgevoerd 
met een selectie van patiënten op basis van een oplopend aantal gelijk geble-
ven vanabelen tussen vóór- en nameting Deze analyses laten in de nameting 
bij iedere selectie een reductie ¿icn van het aantal valincidenten op de slaap-
kamer tussen 22 00 en 07 30 uur De aangetoonde reductie van het aantal 
valincidenten op de slaapkamer geldt dus ook voor de patiënten die niet ver-
anderd zijn tussen voor en nameting op een aantal van 7 relevante variabelen 
De resultaten van dit onderzoek behoeven derhalve geen aanpassing en de 
hoofdconclusies van dit onderzoek kunnen daarmee gehandhaafd blijven 
7.3.3 
Controle op factoren 
die de validiteit 
kunnen verstoren 
De verschillende subgroepen zijn geconstrueerd door de patiënten per 
variabele te splitsen in een N1-groep en een N2 groep op basis van de 
mediaan De N2-groep is zo geoperationaliseerd dat die de risicogroep 
patiënten bevat (= patiënten met een score boven de mediaan op de 
betreffende variabele) Het is de groep waarbij het effect van het bed-
alarmsysteem het sterkst te verwachten is Op patientniveau worden per 
subgroep de gemiddelde verschilscores van de valincidenten op de slaap-
kamer tussen vóór- en nameting berekend Een positief significant verschil 
tussen de gemiddelde verschilscores van de subgroepen N1 en N2 betekent 
dat het bed-alarmsysteem bij de N2-groep (= risico-groep) de grootste 
valreductie teweegbrengt In tabel 6 worden de N1- en de N2-groep 
vermeld als het verschil tussen de N1- en N2-groep significant is 
7.3.4 
Effectiviteit van het 
bed-alarmsysteem 
voor verschillende 
subgroepen ten 
aanzien van 
valfrequentie en 
complicaties 
59 
Tabel 6 - Verschillen in gemiddelde valfrequentie per jaar op de slaapkamer 
(van 22.00 tot 07.30 uur) tussen vóór- en nameting van de twee subgroepen 
N1 en N2 per variabele. Alleen vermelding, wanneer het verschil tussen NI 
en N2 significant is. Wilcoxon-toets voor gepaarde waarnemingen. (N = 262) 
Verschil vóór- nameting; gemiddeld aantal valincidenten 
Complicaties 
Totaal geen wel Subgroepen 
N1 + N2 = 262 (= totale populatie) 
N1 = Zelfstandig toiletbezock (TO) 
N2 = Niet zelfstandig toiletbe/oek (TO) 
Valhistorie 
N1 = Niet gevallen 1 jaar vóór TO 
N2 = Wel gevallen 1 jaar vóór TO 
N1 = Niet gevallen (Vm) 
N2 = Wel gevallen (Vm) 
N1 = Niet gevallen op slaapkamer (Vm) 
N2 = Wel gevallen op slaapkamer (Vm) 
hulpbehoevendheid en nachtelijkgedrag 
N1 = Hulpbehoevend (TO) 
N2 = Minder hulpbehoevend (TO) 
N1 = Geen nachtelijke gedragsproblemen (TO) 
N2 = Wel nachtelijke gedragsproblemen (TO) 
N1 = Hulpbehoevend (Vm) 
N2 = Minder hulpbehoevend (Vm) 
N1 = Geen nachtelijke gedragsproblemen (Vm) 
N2 = Wel nachtelijke gedragsproblemen (Vm) 
Medicatie 
N1 = Geen antimicrobiéle middelen (Vm) 
N2 = Wel antimicrobiéle middelen (Vm) 
N1 = Geen cardiale middelen (Vm) 
N2 = Wel cardiale middelen (Vm) 
N1 = Geen psychofarmaca (Vm) 
N2 = Wel psychofarmaca (Vm) 
N1 = Geen benzodiazepines (Vm) 
N2 = Wel benzodiazepines (Vm) 
0,31 
0.05 
0,67 
-0.31 
0,94 
-0.36 
2,60 
-0,10 
0,83 
-0,05 
0.99 
0,00 
0,57 
-0,05 
0,73 
0,21 
0,57 
0,05 
0,68 
0,16 
0,05 
0,62 
0,00 
0.36 
-0.21 
0.52 
-0,26 
1,51 
-0.16 
0,62 
-0,10 
0,62 
-0,05 
0,31 
-0,10 
0.42 
0,05 
0,42 
0,16 
0,05 
0.36 
-0.10 
0,42 
-0.10 
1,04 
0,05 
0,36 
0,05 
0,26 
0,10 
0,26 
-0,05 
0,36 
0,05 
0,42 
719 = eerste dag observatieperiode, Vm = tijdens de vóórmeting. 
Een voorbeeld: het verschil in gemiddelde valfrequentie per jaar tussen vóór- en nameting 
is voor de totale groep (N1 + N2) positief (0,31 valincidenten per jaar). Dat wil zeggen dat 
de valfrequentie vóór invoering van het bed-alarmsysteem groter is dan erna. Voor de 
variabele "zelfstandig toiletbezoek (T0)" ¿s het verschil in gemiddelde valfrequentie (het 
betreft hier de valincidenten zonder complicaties) per jaar tussen vóór- en nameting van de 
N1-groep (degenen die wel zelfstandig het toilet bezoeken) en N2-groep (degenen die niet 
zelfstandig het toilet bezoeken) significant verschillend. Voor de N1-groep is het verschil 
nissen vóór- en nameting 0,05 en voor de N2-groep 0,62 valincidenten per jaar. 
Tabel 6 toont dat de verschillen tussen de N1- en N2-groepen groot zijn De 
N2-groepen laten een groot positief verschil zien in valfrequentie tussen vóór-
en nameting (= valreductie) Bij de N1-groepen is er slechts een klein positief 
of negatief verschil tussen vóór- en nameting Voor de N1-groepen die in de 
vóórmeting met of weinig gevallen zijn, is uiteraard geen of nauwelijks val-
reductie in de nameting aan te tonen De N1-groepen "niet gevallen in de vóór-
meting" en "niet gevallen in de vóórmeting op de slaapkamer" laten een ge-
stegen valfrequentie in de nameting zien Een toename van de valfrequentie in 
de nameting (label 5) en regressie naar het gemiddelde spelen daarbij een rol 
Omdat zij geen significante verschillen laten zien tussen de N1-groep en 
de N2-groep, zijn de volgende variabelen niet vermeld in tabel 6 leeftijd, 
visus, gehoor, de SlVIS-diagnosen (dementie, comorbiditeit, parkinson(isme), 
diabetes, ziekten van het hartvaatstelsel, decompensatio cordis, eva, cara, 
ziekten van het bewegingsstelsel, status na heup-operatie), de verandering in 
hulpbehoevendheid en nachtehjkgedrag tussen vóór- en nameting, het totaal 
aantal medicatiedagen 
De reductie van het gemiddeld aantal valmcidenten per jaar tussen vóór-
en nameting voor de risico-groepen wordt weergegeven in tabel 7 
Tabel 7 - Percentage redui tie van het gemiddeld aantal valmcidenten per 
jaar voor de risico-groepen na introductie van het bed-alarmsysteem 
Percentage reductie van het gemiddeld aantal valinudenten 
Complicaties 
Subgroepen Totaal geen wel 
(N= 262) Totale groep (N1 + N2) 
( N ) Risico-groepen 
40% 11% 58% 
( 40) Niet zelfstandig toiletbe/oek 65% 
Valhistorie 
(104) Wel gevallen 1 jaar vóór TO 
(131) Wel gevallen (Vm) 
( 59) Wel gevallen op slaapkamer (Vm) 
hulpbehoevendheid en nachtelijkgedrag 
(110) Hulpbehoevend (TO) 
( 87) Wel nachtelijke gedragsproblemen (TO) 
(139) Hulpbehoevend (Vm) 
(121) Wel nachtelijke gedragsproblemen (Vm) 
Medicatie 
( 76) Wel antimicrobiele middelen (Vm) 
(108) Wel cardiale middelen (Vm) 
(140) Wel psychofarmaca (Vm) 
( 85) Wel benzodiazepines (Vm) 
51% 
61% 
74% 
69% 
71% 
53% 
61% 
64% 
79% 
41% 
52% 
67% 
69% 
66% 
44% 
52% 
64% 
71% 
81% 
88% 
82% 
74% 
91% 
82% 
79% 
T0 = eerste dag observatieperiode, Vm = tijdens de voormeting 
De percentages \alreductie door het bed-alarmsysteem voor de N2-groepen 
(nsito-groepen patiënten) liggen gemiddeld 60% hoger dan voor de totale 
groep (de N1- en N2-groep samen) 
Het aangetoonde effect van het bed-alarmsysteem geldt vooral voor de 
risico-groepen van patiënten die eerder gevallen zijn in het jaar voorafgaande 
aan het onderzoek, die gevallen zijn tijdens de vóórmeting, die verzorgings-
en verpleegbehoeftig zijn (score op subschaal hulpbehoevendheid van de 
BOP op TO >18 en de gemiddelde score in de voormeting >17), die 
nachtelijke gedragsproblemen hebben (score op nachtelijkgedrag op TO >0 
en m de voormeting >0), patiënten die volledig geholpen moeten worden bij 
de toiletfuncties (score toiletfunctie 3) en patiënten die medicijnen slikken 
(antimicrobiele middelen, cardiale middelen, psychofarmaca (in het 
bijzonder benzodiazepines)) 
7 . 4 Ethische, praktische en methodologische overwegingen hebben geleid tot 
B e s c h o u w i n g e n de gekozen opzet Het hier beschreven onderzoek kent, doordat er geen 
c o n c l u s i e controlegroep aanwezig is, enkele beperkingen 
De periode dat de onderzoeksgroep nog geen bed-alarmsysteem heeft 
(voormeting), wordt als controle gebruikt voor de periode met bed-
alarmsysteem (nameting) Het dementiesyndroom is een progressief 
verlopende aandoening, waardoor verwacht mag worden dat de onder-
zoekspopulatie in de nameting functioneel minder is dan in de vóór-
meting Dat geldt vooral voor de analyse op patientniveau en in min-
dere mate op groepsniveau, omdat op groepsniveau nieuw opgenomen 
patiënten bleven instromen binnen het onderzoek en soms alleen een 
nameting hadden 
Het toepassen van immobiliserende maatregelen kan door het gebruik 
van het bed-alarmsysteem voorkomen of uitgesteld worden Aangezien 
het toepassen van immobiliserende maatregelen als uitvals-critenum 
geldt, kan zo de uitval uit het onderzoek door toepassing van het bed-
alarmsysteem worden uitgesteld 
Door genoemde fenomenen heeft de populatie in de nameting een hogere 
val frequentie Dat wordt bevestigd door de stijging van de valfrequentie van 
valincidenten die niet door het bed-alarmsysteem zijn beïnvloed op groeps-
niveau met 25% en patientniveau met 61% Op basis hiervan is de reductie 
van de valfrequentie door invoering van het bed-alarmsysteem aangepast 
Daarmee komt het netto-effect van het bed-alarmsysteem hoger te liggen 
De resultaten van dit onderzoek bevestigen de veronderstelling dat de 
introductie van het bed-alarmsysteem de valfrequentie reduceert De 
reductie bedraagt op de slaapkamers van de mobiele psychogeriatrische 
verpleeghuispatiënten ruim 50% De valincidenten die daar complicaties tot 
gevolg hebben worden het sterkst gereduceerd en wel met ruim 60% 
De grootste valreductic door het bed-alarmsysteem is te verwachten bij 
de mobiele patiënten, die in het jaar voorafgaande aan het onderzoek en/of 
in de voormeting (= periode zonder bed alarmsysteem) gevallen zijn, die 
aangewezen zijn op uitgebreide zorg (verzorgings- verpleegbehoeftige 
patiënten), die geholpen moeten worden bij het naar het toilet gaan, die 
nachtelijke gedragsproblemen hebben en/of die antimicrobiele middelen, 
cardiale middelen, psychofarmaca (in het bijzonder benzodiazepines) 
gebruiken Het is evident dat het behoren tot meer risicogroepen de indi-
viduele relevantie van de interventie met het bed-alarmsysteem verhoogt 
De risicogroepen zijn grotendeels hetzelfde als de risicogroepen met een 
verhoogde valkans (hoofdstuk 6) Het is logisch dat het bed-alarmsysteem 
het meest effectief is voor de patiënten die ook het meeste vallen 
Hel effect van het bed-alarmsysteem op de valfrequentie ligt voor 
risicogroepen binnen de categorie mobiele psychogeriatrische verpleeg-
huispatiënten gemiddeld 60*7r hoger dan voor de totale groep De ver-
schillen in het effect van hel bed-alarmsysteem op de valfrequentie bij de 
risicogroepen patiënten ten opzichte van de niet-nsicogroepen is van dien 
aard, dat bij toewijzing van de bed-alarmsystemen prioriteit moet worden 
gegeven aan de risicogroepen, omdal bij hen de meeste valreductie te 
verwachten is 
Vergelijking met ander onderzoek is niet mogelijk Voor zover ons 
bekend is dit het eerste onderzoek waann op grote schaal het effect van een 
dergelijk valpreventie-hulpmiddel wordt onderzocht De bereikte reductie 
van het aantal valincidenten moet gezien worden als een gevolg van zorg-
verbetenng met het bed-alarmsysteem voor patiënten met een verhoogd 
valnsico De onveiligheid van de slaapkamer voor deze patiënten hoeft niet 
langer gezien te worden als een noodzakelijk kwaad Het toepassen van het 
bed-alarmsysteem is een effectieve maatregel om de zorg \oor deze 
patiënten op de slaapkamer te verbeteren en daardoor de veiligheid te 
bevorderen 
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8 Toepasbaarheid van het bed· • alarmsysteem door de verpleging. 
8 . 1 Een aantal minder mobiele psychogeriatrische verpleeghuispatiënten heeft 
I n l e i d i n g hulp of begeleiding nodig bij het in en uit bed gaan. ' De patiënten beseffen 
dat vaak zelf niet. Het omgaan met een bedbel om de verpleging te alarmeren 
lukt veelal niet. Ook bij verstoring van het dag/nachtritme, desoriëntatie, nyc-
turie door decompensatio cordis of urineweginfectie, willen deze patiënten 
voor toiletbezoek 's nachts het bed verlaten. Zij hebben dan een hoog val-
risico. Voor deze doelgroep is een bed-alarmsysteem ontwikkeld. Daarbij is 
gebruik gemaakt van het gegeven dat ouderen alvorens het bed te verlaten 
eerst rechtop gaan zitten. 
Het bed-alarmsysteem bestaat uit een dun met lucht gevuld detectormatje, 
dat op schouderhoogte in het bed van een patiënt wordt geplaatst. Het ligt op 
de matras en onder het onderlaken. Als de patiënt rechtop in het bed gaat 
zitten, wordt door het wegvallen van de luchtdruk een schakelmechanisme in 
werking gesteld. Het signaal wordt afgegeven aan het zuster-oproepsysteem 
en de verpleging wordt gealarmeerd. Deze vroege alarmering maakt het moge-
lijk patiënten bij het in en uit bed gaan te helpen en bij vallen eerder ter plekke 
te zijn.; Niet voor alle mobiele psychogeriatrische patiënten zal het bed-alarm-
systeem een uitkomst zijn. Zo kan het voor patiënten die nog redelijk zelf-
standig functioneren een aantasting van de zelfstandigheid betekenen. 
Het bed-alarmsysteem is een hulpmiddel voor de verpleging. Het is niet 
alleen van belang aan te tonen dat door middel van het bed-alarmsysteem de 
valincidenten op de slaapkamer worden gereduceerd; het is ook van belang 
te onderzoeken of de verpleging met zo'n systeem wil en kan werken. Fou-
tieve alarmmeldingen, technische mankementen, toename van de werkdruk 
en hinder die patiënten ondervinden, vormen de keerzijde van een positief 
effect op de valfrequentie en de uit het vallen voorkomende complicaties. 
Bij meer bed-alarmsystemen op een afdeling kan de werkdruk voor de ver-
pleging toenemen door meer alarmmeldingen en onderbreking van het vaste 
werkritme. Keuzen moeten gemaakt worden als tijdens de verzorging van de 
ene patiënt één of meerdere alarmmeldingen van andere patiënten komen. 
De effectiviteit van het bed-alarmsysteem wordt mede bepaald door de 
aard van het zuster-oproepsysteem, waarop het is aangesloten. Het zuster-
oproepsysteem brengt namelijk de alarmmelding van het bed-alarmsysteem 
over naar de verpleging. Een alarmmelding via een pieper die op een display 
aangeeft welke patiënt op welke slaapkamer alarmeert, is bijvoorbeeld 
acceptabeler voor de verpleging dan een alarmmelding door middel van 
belletjes op alle gangen van de afdeling, waarbij de verpleging moet zoeken 
waar de alarmmelding vandaan komt. 
Vraagstelling 
Aan de hand van de volgende vragen trachtten wij een oordeel te vormen over 
en een inzicht te krijgen in de toepasbaarheid van het bed-alarmsysteem door 
de verpleging. 
1. Hoe wordt het bed-alarmsysteem beoordeeld'? 
2. Welke omstandigheden hangen met dat oordeel samen? 
3. Voor welke patiënten wordt het bed-alarmsysteem aanbevolen? 
4. Zijn er technisch op- of aanmerkingen op het bed-alarmsysteem? 
Tijdens het valpreventie-onderzoek van oktober 1989 t/m juli 1991 is het 8 . 2 
bed-alarmsysteem geïntroduceerd bij 576 mobiele psychogeriatrische M e t h o d e 
patiënten in negen verpleeghui7en Onderzocht is of valincidenten op de 
slaapkamers van de patiënten door het bed alarmsysteem voorkomen kon- 8 .2 .1 
den worden In juni 1991, op het eind van de periode waann het effect \ an O p z e t 
invoering van het bed alarmsysteem op de salfrequentie is gemeten, werd 
de verpleging \ ia een enquête gevraagd naar het oordcel, de ervaringen en 
eventuele aanbevelingen " De verplegenden werden via de onderzoeks-
coördinatoren in de betreffende verpleeghuizen individueel gevraagd de 
enquête zonder overleg met anderen in te vullen 
De enquête bestond uit drie delen het algemene deel waarin enkele 
achtergrond-vragen over de respondenten werden gesteld Het tweede deel 
bestond uit open vragen De eigen mening over het bed-alarmsysteem werd 
gevraagd en er werd gevraagd voor welke patiënten men het systeem het 
meest geschikt vond, verder werd geïnformeerd naar technische op- of aan-
merkingen, tenslotte werd de vraag gesteld of men na het onderzoek met 
het bed-alarmsysteem wilde Ыц еп werken Het derde deel bestond uit een 
vragenformulier waarop aangegeven moest worden in hoeverre men het 
eens was met 20 uitspraken 
De antwoorden op de open vragen uit deel twee werden gecodeerd 
Eensluidende antwoorden of antwoorden met een zelfde strekking werden 
onder éen item ondergebracht De 20 uitspraken uit het derde deel over het 
werken met het bed alarmsysteem werden gescoord op een 7-puntsschaal 
oplopend van zeer eens tot zéér oneens In vooronderzoek werden uit 
interviews met de verpleging deze 20 uitspraken over het werken met het 
bed-alarmsysteem geselecteerd Factoranalyse op de uitspraken leverde 
twee factoren op Op factor 1 laden uitspraken 1, 2, 4, 7, 13, 15, 17 en op 
factor 2 uitspraken 4. 5. 6, 12, 16, 18 met een factorlading hoger dan 40 
Op grond van inhoudsanalyse werden de gevonden factoren benoemd als 
"beleving verpleging" en "mogelijkheden voor patiëntenzorg" 
Insluitcriteria voor deelnemende verpleeghuizen 8.2.2 
Er moest een valincidenten-registratiesysteem zijn en ervaring met Verpleeghuizen en 
het invullen van de Beoordelingsschaal voor Oudere Patienten respondenten 
(BOP), die nodig is voor het valpreventie-onderzoek met het bed-
alarmsysteem 
De deelnemende afdelingen moesten voorzien zijn van een goed 
werkend zuster-oproepsysteem Het bed-alarmsysteem wordt na-
melijk aangesloten op een bestaand zuster-oproepsysteem. 
Negen van de dertien benaderde huizen zijn bij het valpreventie-onder-
zoek betrokken Vier verpleeghuizen hebben in de voorbereidingsfase 
afgezien van verdere deelname Voor twee ervan was de extra werkdruk 
voor de verpleging de belangrijkste reden Een verpleeghuis kreeg plot-
seling toestemming voor een uitgebreide renovatie, waarbij hele afde-
lingen zouden verhuizen. In een verpleeghuis bleek aanpassing van het 
bestaande zuster-oproepsysteem te kostbaar De geografische spreiding 
waarbij met de keuze van de huizen rekening was gehouden, is ook bij 
uitval van vier huizen intact gebleven (hoofdstuk 4|. 
Respondenten 
In zeven van de negen verpleeghuizen, waar het effect van invoering van het 
bed-alarmsysteem op de valfrequentie werd gemeten, is de enquête afge-
nomen In twee huizen is de enquête niet afgenomen, omdat op het tijdstip 
van de enquête in die huizen het onderzoek naar de effecten van het bed-
alarmsysteem reeds was afgerond In de zeven verpleeghuizen werden 28 
afdelingen gevraagd in totaal 112 enquêtes in te vullen, namelijk 4 enquêtes 
per afdeling door het afdelingshoofd, door twee ziekenverzorgers en door 
één leerling 
8.2.3 Soort afdeling 
Met ingen In de meeste deelnemende verpleeghuizen is de mate van zorgbehoefte be-
palend voor plaatsing van patiënten op een begeleidings-, een verzorgings-
of een verplegingsafdehng Van de respondenten werd vermeld op wat voor 
soort afdeling zij werkten 
Aantal bed-alarmsystemen op een afdeling 
In het valpreventieonderzoek is geen limiet gesteld aan het aantal bed-alarm-
systemen op een afdeling Per afdeling verschilt het aantal aan het onderzoek 
deelnemende patiënten en daardoor ook het aantal bed-alarmsystemen Hoe 
meer bed-alarmsystemen er zijn op een afdeling des te groter de kans op een 
alarmmelding Het aantal aanwezige bed-alarmsystemen ten tijde van de 
enquête werd genoteerd 
Kwaliteit zuster-oproepsysteem 
Om verschillen te kunnen meten in de beoordeling van de verpleging met 
verschillende zuster-oproepsystemen, werd de variabele "kwaliteit zuster-
oproepsysteem" gebruikt Voor de constructie van deze variabele zijn de 
zuster-oproepsystemen op een aantal items gescoord zoals al of niet signa-
lering via de pieper, lichtsignaal bij het bed van de patient, signalering met 
geluid of lichtsignaal op de gang, hoeveelheid storingen Na optelling van 
de afzonderlijke scores is op basis van de mediaan een tweedeling gemaakt 
Het oordeel van de verpleging werd gemeten aan de hand van de aantallen 
respondenten, uitgedrukt in procenten, die met behulp van de 7-puntsschaal 
scoorden op de 20 uitspraken van de verpleging en de open vraag naar de 
eigen mening over het bed-alarmsysteem Voor beantwoording van de 
vraagstelling naar de met het oordeel van de verpleging samenhangende om-
standigheden werden de respondenten onderverdeeld naar "soort afdeling" 
waar men werkte, "aantal bed-alarmsystemen op de afdeling" en "kwaliteit 
zuster-oproepsysteem" Van de twee factoren "beleving verpleging" en 
"mogelijkheden voor patiëntenzorg" werd per factor de mediaan berekend 
op de som van scores van vragen die laden op de betreffende factor Be-
rekend werden de aantallen respondenten uitgedrukt in procenten die 
positief scoorden ten opzichte van de mediaan 
De vraag voor welke patiënten het bed-alarmsysteem moet worden 
aanbevolen en de vraag naar technische op- of aanmerkingen werd beant-
woord met de vermelding van het aantal en het percentage respondenten 
dat scoorden op de verschillende items 
8.2.4 
Aanpak analyse 
Van de 112 enquêtes werden er 92 volledig ingevuld, minimaal twee per 
afdeling. 28% Van de respondenten werkte op een begeleidingsafdeling, 
59% op een verzorgingsafdeling en 13% op een verplegingsafdeling. 
De resultaten van de vier onderzoeksvragen worden achtereenvolgens 
behandeld. 
8.3 
Resultaten 
In tabel 1 zijn de 20 uitspraken weergegeven met de scoringspercentages 
van de respondenten. Voor de overzichtelijkheid is de 7-puntsschaal terug-
gebracht naar een 3-puntsschaal: score lager dan vier = mee eens, score vier 
= neutraal, score hoger = met mee eens. 
8.3.1 
Vraag 1 
Beoordeling door de 
verpleging 
Tabel 1 - Mening van verpleging over het werken met het bed-alarm-
systeem; percentages. (N =92) 
mee niet mee 
een1, neutraal eens 
1 2 3 
1 D(x>r het bed-alarmsysteem kom je 
niet meer aan je normale werk toe. 
2 Door bed-alarmsysteem kun je je werk beter doen. 
3 Patienten vinden het mei prettig 
als |e na een alarmmelding op de slaapkamer komt 
4 Patienten hebben géén hulp of 
begeleiding nodig na cen alarmmelding 
5 Je kunt patiënten beter 
begeleiden door het bed-alarmsysteem. 
6 Je weet tenminste wat er gebeurt op de slaapkamers 
7 Patienten hebben hinder van een 
bed-alarmsysteem in bed. 
8 Goed mobiele patiënten /ouden een 
bed-alarmsysteem moeten krijgen 
9 Door bed-alarmsysteem hoefje niet vaker te lopen 
10 De patient is vaak al uit bed 
als je op de slaapkamer komt 
11 Je hoeft niet steeds alle kamers te controleren. 
12 Als er geen alarm gaat kun je gerust ander werk doen. 
13 Als er meerdere alarmmeldingen 
zijn weetje niet meer watje het eerst moet doen 
14 De bed-alarmsystemen doen het vaak niet 
15 Je wordt gek van al die belletjes. 
16 De patiënten redden zich 's nachts 
zonder bed-alarmsysteem ook wel. 
17 Als je na een alarmmelding op een 
slaapkamer komt ligt de patient vaak rustig in bed. 
18 Door het bcd-alarmsystecm hoef je 
een patient minder snel te fixeren. 
19 Patienten met een verhoogd valnsico hebben cen 
bed-alarmsysteem nodig. 
20 Het bed-alarmsysteem blijkt pas, na 
er enige tijd mee gewerkt te hebben, nuttig te zijn 
14 21 65 
56 
22 
21 
71 
77 
14 
40 
8 
64 
29 
53 
34 
47 
46 
12 
51 
59 
89 
53 
23 
12 
17 
11 
10 
11 
17 
5 
24 
13 
18 
21 
21 
22 
28 
31 
17 
7 
23 
21 
66 
62 
18 
13 
75 
43 
87 
12 
58 
29 
45 
32 
32 
60 
18 
24 
4 
24 
Het bed-alarmsysteem wordt over het algemeen positief beoordeeld (uitspraak 
2,5,6,7,18). De patiënten hebben volgens de verpleging een dergelijk sys-
teem nodig, getuige uitspraak 4, 16, 19. De situatie voor de verpleging blijft 
werkbaar (uitspraak 1,12). Wel moet er vaker gelopen worden (uitspraak 9) 
en controle op de slaapkamers blijft nodig (uitspraak 11). De verpleging wordt 
geconfronteerd met vals alarm en te laat alarm (uitspraak 17,10). 
In tabel 2 staan de gecodeerde antwoorden van de vraag naar de eigen 
mening over het bed-alarmsysteem vermeld 
Tabel 2 - Percentages antwoorden op de open vraag eigen mening over 
het bed-alarmsysteem Meerdere antwoorden zijn mogelijk (N = 92) 
Antwoord categorieën N % 
Positief 
Tijdige alarmenng/valpreventie 
Verbetering ¿org 
Betere observatie 
Rustiger werken 
Geen fixatie nodig 
Veilig gevoel bij verpleging 
Overig positief 
52 
4 
7 
3 
3 
9 
25 
57 
4 
8 
3 
3 
10 
27 
Negatief 
Vals alarm 
Inbreuk op pnvac> 
Onnodig veel lopen 
Technische tekortkomingen 
Onrust bij patiënten 
Onrast bij verpleging 
Te laat bij patient 
Overig negatief 
36 39 
9 
16 
5 
2 
5 
7 
10 
17 
5 
2 
5 
8 
Het voorkómen van vahncidenten door tijdige alarmering wordt het meest 
positief beoordeeld Vals alarm, mogelijk samenhangend met technische 
mankementen waardoor men onnodig veel moet lopen, wordt het meest 
negatief gevonden 
89% Van de respondenten beantwoordde de vraag of men na beëindiging 
van het onderzoek wil blijven werken met het bed-alarmsysteem positief 
8.3.2 
Vraag 2 
Omstandigheden 
die met het oordeel 
samen hangen 
Zoals in "Methode" is uitgelegd, worden voor het oordcel van de verpleging 
de twee factoren "beleving verpleging" en "mogelijkheden voor patiënten-
zorg", gebruikt (tabel 3,4,5) 
Tabel 3 - Percentage respondenten met een positief oordeel naar wort 
afdeling (N = 92) 
Oordeel Afdeling 
begeleiding (N=26) verzorging (N=54) verpleging (N=12) 
Bclewng verpleging 50 
Mogelijkheden patiëntenzorg 58 
57 
44 
42 
83 
begeleiding = begeleidingsafdelmg, verzorging = verzorgingsafdeling, 
verpleging = verplegingsafdehng *p<005 
Op een verplegingsafdeling worden de mogelijkheden voor patiëntenzorg 
het meest positief beoordeeld. 
Tabel 4 - Percentage respondenten met een positief oordeel naar het aantal 
bed-alarmsystemen op de afdeling. (TV = 92) 
Oordeel klein (N = 35) groot (N = 57) 
Beleving verpleging 57 51 
Mogelijkheden patiëntenzorg 63 47 
klein = 2-6 bed-alarmsystemen (gem.4,6); groot = 7-22 bed-alarmsystemen 
(gem.ll). *p<0.05 
Op afdelingen met weinig bed-alarmsystemen (2 t/m 6) is de beoordeling 
van de verpleging op de factor "mogelijkheden patiëntenzorg" positiever, 
echter niet significant. 
Tabel 5 - Percentage respondenten met een positief oordeel naar bvaliteit 
zuster-oproepsysteem. (N -92) *p< 0.05 
Oordeel laag (N = 68) hoog (N = 24) 
Beleving verpleging 49 67 
Mogelijkheden patiëntenzorg 52 58 
Tabel 5 toont, dat personen van afdelingen met een hoge kwaliteit van het zuster-
oproepsysteem relatief vaak positief scoren. Het verschil is echter niet significant. 
8.3.3 
Vraag 3 
Patiënten voor 
wie het bed-
alarmsysteem 
wordt aanbevolen 
Tabel 6 - Oordeel op de vraag over geschiktheid van het bed-alarmsysteem 
voor categorieën patiënten. Meerdere antwoorden zijn mogelijk. (N = 92) 
Antwoordcatcgorieen N % 
Geen enkele patient 1 1 
Onrustige patiënten 19 21 
Patienten die hel toilet niet kunnen vinden en 13 14 
bijvoorbeeld naast het bed plassen. 
Patienten die anders gefixeerd moeten worden 2 2 
in bed, terwijl nu geen fixatie nodig is. 
Slecht mobiele palienlen/patienten met verhoogd valrisico 
Patienten die rommelen op de kamer 
Patienten die gaan zwerven/dwalen 
Patienten die andere patiënten lastig vallen/sloren 's nachts 
Patienten die mobiel genoeg zijn en zelfstandig uit bed komen. 
Patienten die over de bedrekken klimmen. 
55 
6 
13 
5 
29 
4 
60 
7 
14 
5 
32 
4 
Patiënten met een verhoogd valrisico (60%), mobiele patiënten (32%), 
onrustige patiënten (21%), patiënten die het toilet niet kunnen vinden 
(14%) en de "zwervers" (14%) zijn de patiëntencategorieën die volgens de 
verpleging vooral in aanmerking komen voor het bed-alarmsysteem. 
8.3.4 
Vraag 3 
Technische op-
of aanmerkingen 
Door het dagelijks werken met het bed-alarmsysteem wordt de gebruiker 
met defecten en onvolkomenheden ervan geconfronteerd. 
Tabel 7 - Oordeel over technische tekortkomingen van het bed-alarmsysteem. 
Meerdere antwoorden zijn mogelijk. (N = 92) 
Antwoordcaiegorieën N % 
Verschuiven snel in bed 
Moeilijkheden bij bed opmaken 
Veel vals alarm 
Gaan snel kapot 
Problemen met het zuster-oproepsysteem 
Slecht ligcomfort 
Blijven alarmeren 
Werkt niet goed 
Niet esthetisch 
12 
6 
10 
6 
6 
6 
10 
5 
4 
13 
6 
11 
6 
6 
6 
11 
5 
4 
De belangrijkste technische mankementen van het bed-alarmsysteem zijn: het 
verschuiven in bed (13%), veel vals alarm (11%) en blijven alarmeren (11%). 
8.4 
Beschouwing 
en conclusie 
Het onderzoek laat zien dat de verpleging het bed-alarmsysteem positief 
beoordeelt. Dit positieve oordeel wordt niet aangetast door het onnodig 
moeten lopen bij vals alarm. De verpleging in het verpleeghuis is sterk op 
de patiëntenzorg gericht; de eigen werkomstandigheden zijn daar vaak 
ondergeschikt aan. ' 
De mogelijkheden die het systeem biedt voor tijdige alarmering en val-
preventie worden het meest gewaardeerd. In sommige gevallen wordt het 
bed-alarmsysteem gezien als een alternatief voor toepassing van immo-
biliserende maatregelen. De patiënten op een verplegingsafdeling hebben 
meer hulp en begeleiding nodig dan op een begeleidings- of verzorgings-
afdeling. Om die reden zal het bed-alarmsysteem juist op een dergelijke 
afdeling meer gewaardeerd worden wat betreft "mogelijkheden voor 
patiëntenzorg". Bij het beantwoorden van de vraagstelling naar de met het 
oordeel van de verpleging samenhangende omstandigheden moet rekening 
gehouden worden met het kleine aantal respondenten, waardoor verschil-
len in de beoordeling niet altijd significant zijn. Zo wordt het werken met 
het bed-alarmsysteem positiever gewaardeerd als er een kwalitatief goed 
zuster-oproepsysteem aanwezig is of wanneer er minder dan zeven bed-
alarmsystemen op een afdeling gebruikt worden. Deze verschillen zijn 
echter niet significant. 
Naast de algemene categorie van mobiele patiënten worden door de ver-
pleging specifieke patientencdtegoneen genoemd die in aanmerking 
komen voor het bed-alarmsysteem, zoals patiënten met een verhoogd val-
nsico, onrustige patiënten, patiënten die het toilet niet kunnen vinden en 
"zwervers'" Bij het benoemen van technische mankementen komen vals 
alarm, verschuiven in bed en het blijven alarmeren als belangrijkste aan-
merkingen naar voren 
Een verbetering is mogelijk door een detectormatje te ontwerpen dat met óp 8.5 
maar onder de matras geplaatst kan worden Het ligcomfort verbetert en het Aanbevel ingen 
verschuiven in bed, problemen met het bed opmaken en het stuk gaan door 
slijtage kunnen dan voorkomen worden Ook zou er naar mogelijkheden 
moeten worden gezocht het aantal keren "vals alarm" te reduceren 
Het bed-alarmsysteem is een accessoire van het aanwezige zuster-
oproepsysteem Tijdens interviews met verpleging kwam naar voren dat 
de effectiviteit van het bed-alarmsysteem aanmerkelijk vergroot wordt als 
het aangesloten wordt op een zuster-oproepsysteem dat het signaal 
doorgeeft aan een pieper met een display, waarop te zien is welke patient 
op welke slaapkamer alarmeert Terwijl de verpleging bezig is met 
werkzaamheden elders, krijgt men de juiste informatie via de pieper De 
urgentie van het alarm kan dan worden ingeschat De noodzaak voor 
onmiddellijke assistentie verschilt namelijk per patient 
1 Vermeulen HBM Vallen en valprevcntie bij psychogeriatrische Literatuur 
verpleeghuisbewoners In Het verpleeghuis thuis9 en Zin of onzin in 
de verpleeghuisgeneeskunde Verslag van het najaarscongres 1988 van 
de Nederlandse Vereniging van verpleeghuisartsen 
2 Rhymes J, Jaeger R Falls prevention and management in the in-
stitutional setting ChnGeriatrMedl988,4 613-22 
3 Hazewinkel A Het meten van tevredenheid Gezondheid en samen-
leving 1982, 3 244-51 
4 Locker D, Dunt D Theoretical and methodological issues in socio-
logical studies of consumer satisfaction with medical care Soc Sci 
Med 1978,12 283-92 
5 Boumans NPG, Landeweerd JA Arbeidsvoldoening bij verpleeg-
kundigen, factor- en betrouwbaarheidsanalyse van een meetinstrument 
Τ Soc Gezondheidsz 1989, 67 199-203 
9 Innovatie van het oorspronkelijke • bed-alarmsysteem op basis van 
resultaten van h e t toepasbaar-
heidsonderzoek 
"Much ofourproblem-sohmg experience in preparing for professional work 
gn es us few perplexities that cannot be o\ ercome и itimi a few minutes or hours 
It becomes habitual to evpect all situations to be of similar simplicity Those 
that are more demanding ma\ be regarded, through habit as unattainable " 
(Eugene К von Fange Professional creatmh, a new and timeh analysis of 
creative thinking 1959) ' 
Een aantal nog mobiele psychogeriatrische verpleeghuispatiënten heeft hulp 
of begeleiding nodig bij het in en uit bed gaan De patiënten beseffen dat 
zelf niet Het omgaan met een bedbel om de verpleging te alarmeren lukt 
veelal niet Bij verstoring \an het dag/nachtritme, desoriëntatie, nyctune 
door decompensdlio cordis of urineweginfectie, willen deze patiënten voor 
toiletbezoek 's nachts uit bed Zij hebben dan een hoog valnsico Voor deze 
doelgroep is het oorspronkelijke bed-alarmsysteem ontwikkeld, waarmee het 
onderzoek verricht is Daarbij is gebruik gemaakt van het gegeven dat 
ouderen alvorens het bed te verlaten eerst rechtop gaan zitten 
Het oorspronkelijke bed-alarmsysteem beslaat uit een dun met lucht gevuld 
detectormatje, dat op schouderhoogte in het bed van een patient wordt 
geplaatst Het ligt op de matras en onder het onderlaken Bij rechtop gaan 
zitten valt de luchtdruk weg, een schakelmechanisme wordt in werking ge-
steld, waardoor een signaal wordt atgegeven aan het zuster-oproepsysteem 
en de verpleging gealarmeerd wordt Het bed alarmsysteem draagt bij tot 
valreductic en zorgverbetenng op de slaapkamers van psychogeriatrische 
patiënten 
Uit het onderzoek naar de toepasbaarheid van het bed-alarmsysteem door de 
verpleging blijkt dat valse alarmeringen erg storend zijn Zij kunnen er toe 
leiden dat het bed-alarmsysteem uitgeschakeld wordt Bij een vals-
alarmering vindt de verpleging de patient immers rustig in bed 
Vals-alarmenng kan ontstaan door technische mankementen aan het bed-
alarmsysteem, een lek detectormatje, een defect schakelmechanisme, of een 
ondeugdelijk zuster-oproepsysteem Het is ook mogelijk dat de patient geen 
goed contact maakt met het detectormatje op de matras, doordat het detector-
matje is verschoven ot doordat de patient een afwijkende plaats in bed 
inneemt Tenslotte is er een groep patiënten met zodanig geagiteerd gedrag 
s nachts dat het systeem alarmeert terwijl de patient geen hulp nodig hectt 
Gevolgen zijn onnodig veel lopen door de verpleging en irritatie De in het 
toepasbaarheidsonderzoek (hoofdstuk 8) gesignaleerde problemen met het 
bed-alarmsysteem zijn gebruikt voor het opstellen van een eisenpakket, 
waaraan een geinnoveerd bed-alarmsysteem moet voldoen 
"A minute 's success pcr\ s the failure of)ears " (Robert Browning) 
Eisen-pakket voor innovatie van het oorspronkelijke bed-alarmsysteem 
Geen vals alarm meer. 
Mag niet meer verschuiven in bed 
Mag geen problemen opleveren bij bed opmaken 
Het nieuwe systeem moet duurzaam 7ijn geen grote slijtage ten gevolge 
van incontinentie en wrijving 
Instelbaar zijn voor de individuele patient, waardoor het systeem voor 
een grotere groep toepasbaar is 
Het innovatieproject vond plaats in de periode november 1990 tot februari 
1993 Voor innovatie van het oorspronkelijke bed-alarmsysteem werd in 
november 1990 in samenwerking met de firma Marmat, die de oorspronkelijke 
bed-alarmsysteem produceert, contact gezocht met andere bedrijven en 
instellingen 
Het innovatie project werd gefaseerd uitgevoerd Er werd begonnen met 
een voor-onderzoeksfase of brainstormfase om een bruikbare techniek te ont-
wikkelen Het bestaande luchtdruksysteem bleek geen mogelijkheid te bieden 
de knelpunten weg te nemen Er moest naar een compleet andere techniek 
gezocht worden Er werd informatie vergaard om tot verantwoorde keuzes 
te komen ' Na de vooronderzoeks-/brainstormfase volgde een haalbaarheids-
fase, waarin werd nagegaan of de gekozen oplossing technisch realiseerbaar 
was In de ontwerpfase werd een prototype ontwikkeld In de testfase werd 
tenslotte het prototype beproefd in de praktijk Terugkoppeling van resultaten 
naar de doelgroepen zorgde voor een goede afstemming op de praktijk 
In voor-ondcr¿oeksfase bleek dat vervanging van het bestaande bed-
alarmsysteem technisch mogelijk was Het idee om een slijtagegevoelig 
luchtdruksysteem door wrijving en incontinentie op de matras te vervangen 
door een betrouwbaar elektronisch systeem met sensoren onder de matras, 
was technisch realiseerbaar 
In samenwerking met ingenieursbureau Syston zijn een sensor en de 
bijbehorende elektronica ontwikkeld De sensor wordt ónder de matras ge-
plaatst Dit impliceert koppeling van de sensor aan elektronica (micro-
computer) die ingewikkelde informatie over verschillende typen matrassen, 
bedbodems en patiënten kan verwerken tot een betrouwbaar signaal aan de 
verpleging Om deze informatie-verwerking mogelijk te maken werd 
gebruik gemaakt van een micro-computer met een voor dit doel ontwikkelde 
software 
Door deelneming aan het MiToe-projecr (het MiToe-programma is een 
subsidieprogramma van het Ministerie van Economische Zaken om het 
toepassen \an micro-elektromca in produkten bij kleine en middelgrote 
bedrijven te stimuleren) kon het CME (Centrum voor Micro Elektronica) dit 
proces van toepassing van micro-elektromca in het produkt begeleiden 
Matenalenkemus was nodig voor de keuze van de verschillende com-
ponenten van de sensor Het Innovatie Centrum zorgde voor contact met de 
diverse matenaaldeskundigen Met behulp van een octrooigemachtigde is 
een aanvraag gedaan voor octrooiering van de vinding 
Prototypes werden ontworpen en uitgebreid getest in de praktijk. Suggesties, 
reacties en ervaringen van de doelgroepen werden gebruikt om het resultaat 
te verbeteren. 
Electronica-kastje met micro- Electronica-kastje aan het bed 
computer 
9 . 3 Het resultaat van de innovatie is dat het oorspronkelijke bed-alarmsysteem 
R e s u l t a a t met een detectormatje óp de matras is vervangen door een betrouwbaar 
systeem ónder de matras (Afbeelding 3, blz. 77). Het is een geavanceerd 
systeem, waarvan de elektronica zich automatisch instelt op de matras, de 
bedbodem en het gewicht van de patiënt. Het systeem registreert of 
iemand in bed ligt. Het nieuwe bed-alarmsysteem waarschuwt als iemand 
overeind komt, het bed verlaat of - na een in te stellen tijd - nog niet in bed 
terug is. In verband met veiligheid is voor de elektrische voeding gebruik 
gemaakt van batterijen. Het systeem werkt op drie penlight-batterijen van 
1,5V met een berekende levensduur van één jaar. Het is van buitenaf 
zichtbaar als het systeem in werking is. Storingen worden via een licht/ 
geluidssignaal kenbaar gemaakt. Het kan gekoppeld worden aan zuster-
oproepsystemen en semafoons en kan ook draadloos of via een telefoon-
oproep aan derden gebruikt worden. 
Gebruik gedurende een jaar van het nieuwe bed-alarmsysteem in 
verpleeghuis St.-Elisabeth te Beneden-Leeuwen (van april 1993 tot maart 
1994) laat zien dat de belangrijkste problemen van het oorspronkelijke bed-
alarmsysteem met het nieuwe systeem zijn opgelost. 
1. Het geheel werkt zeer nauwkeurig, waardoor vals alarm nihil is. 
2. Met een sensor ónder de matras zijn de problemen van ligcomfort. 
verschuiven in bed, slijtage door wrijving en incontinentie opgelost. 
De mogelijkheid om de vertragingstijd in te stellen van één seconde tot maxi-
maal anderhalf uur maakt dat het nieuwe bed-alarmsysteem door meerdere 
patiëntencategorieën wordt gebruikt. Het is bijvoorbeeld mogelijk dat de 
verpleging wordt gewaarschuwd als de patiënt na een kwartier (afhankelijk 
van de ingestelde tijd) niet terug in bed is. Bij patiënten die 's nachts zelfstan-
dig naar het toilet kunnen, wordt de verpleging pas gewaarschuwd wanneer 
er problemen zijn (de patiënt kan het bed of het toilet niet vinden, is aan het 
rommelen op de slaapkamer). Bij gebruik van een vertragingstijd kunnen dus 
potentieel gevaarlijke situaties worden gesignaleerd. 
De belangrijkste verbeteringen van het ge-
innoveerde elektronisch bed-alarm zijn: 
- geen vals alarm meer - duurzaamheid 
- regelbare tijdsinstelling van het alarm. 
Hierdoor is het nieuwe bed-alarmsysteem 
toepasbaarbaar voor meerdere categorieën 
patiënten in en ook buiten het verpleeg-
huis. Daarmee zijn de belangrijkste pro-
blemen van het oorspronkelijke bed alarm-
systeem verholpen. * 
Sensor onder de matras 
* De firma Marmat heeft in januari 1993 hiervoor de innovatieprijs van 
het Innovatie Centrum Midden en Zuid Gelderland gekregen. Deze prijs 
wordt om de twee jaar uitgereikt aan de onderneming die het beste erin 
slaagt een nieuwe technologie in te voeren. 
Van innovatie wordt wel eens gezegd dat het gestuurd toeval is. Voor dit 9 . 4 
project geldt echter dat er sprake is van veel sturing en weinig toeval. Door B e s c h o u w i n g e n 
met een gericht eisen-pakket reeds bekende technieken en methoden toe te c o n c l u s i e 
passen in een nieuwe context was het mogelijk om tot een nieuwe vinding 
te komen. Het nieuwe bed-alarmsysteem is tot stand gekomen vanuit de 
alledaagse praktijk in samenwerking met vele partijen. Specialistische 
technische kennis was daarbij onontbeerlijk; afstemming op de wensen en 
ervaringen van de verpleging noodzakelijk. 
1. Fange EK von. Professional creativity; a new and timely analysis of Li teratuur 
creative thinking. Englewood Cliffs (New Jersey): Prentice-hall, 1959. 
2. Vermeulen HBM. Vallen en valpreventie bij psychogeriatrische 
verpleeghuisbewoners. In: Het verpleeghuis thuis? en Zin of onzin in 
de verpleeghuisgeneeskunde. Nederlandse Vereniging van verpleeg-
huisartsen, 1988. 
4. Doorschot F. Quantitatieve integrale product- en productieanalyse 
(Syllabus). Eindhoven: Technische universiteit, 1993. 
3. TNO productcentrum. MiToe: Stimuleringsprogramma eerste micro-
elektronica toepassing in produkten. Delft: TNO. 1991. 
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10 Samenvatting en conclusies 
1 0 . f In verpleeghuizen en ziekenhuizen is de afgelopen jaren steeds meer belang-
I n l e i d i n g stelling ontstaan voor valpreventie Het registreren van incidenten ot bijna-
ïncidenten wordt als eerste belangrijke stap gezien Het doel van valpreven-
tieve interventies moet zijn het minimaliseren van het valnsico zonder de 
mobiliteit en de aanwezige onafhankelijkheid aan te tasten (hoofdstuk 2) 
Het doel van deze studie was het krijgen van inzicht in de valproblema-
tiek van mobiele psychogeriatrische verpleeghuispatiënten, het toetsen van 
de veronderstelling dat door introductie van een bed-alarmsysteem het aantal 
valintidenten op de slaapkamer gereduceerd kon worden en het nagaan van 
de praktische toepasbaarheid van het bed-alarmsysteem in het verpleeghuis 
10.2 
Vallen van mobiele 
psychogeriatrische 
verpleeghuis-
patiënten 
(hoofdstuk 5) 
Valregistraticgcgevcns zijn noodzakelijk voor het maken van afwegingen en 
het stellen van prioriteiten op het gebied van valpreventie Er is onderzoek 
gedaan bi| 576 mobiele psychogeriatrische patiënten in negen verpleeghuizen 
Het is een cohort-onderzoek met variabele observatieperiode Er werden 850 
valincidenten geanalyseerd De belangrijkste conclusies uit hoofdstuk 5 zijn 
de volgende 
Mobiele psychogeriatrische patiënten hebben een hoge νallrcquentie van 
gemiddeld 3300 valincidenten per 1000 patiënten per jaar 
De meeste valincidenten lopen goed at In 33% wordt matig en m 2% 
ernstig letsel gemeld 
Gedurende de dag stijgt het aantal valincidenten met een top tijdens de 
avonduren Vermoeidheid speelt hierbij mogelijk een rol 
Mobiele psychogeriatrische patiënten hebben een relatief hoge valkans 
op de slaapkamer (30% van de valincidenten) De meeste valincidenten 
op de slaapkamer worden niet direct ontdekt, waardoor de patient na een 
val geruime tijd hulpeloos op de grond ligt 
Bij hoog/laag bedden wordt soms ν ergeten ze in de laagste stand te zetten 
De meeste valincidenten vinden plaats rondom het bed van de patient 
Valpreventie op de slaapkamer moet zich daarom richten op het bed van 
de patient en de situatie in en rondom het bed 
10.3 
Determinanten van 
vallen (hoofdstuk 6) 
In de literatuur worden veel determinanten genoemd, die van invloed kunnen 
zijn op het vallen van patiënten Wi| delen ze als volgt in 
Continu aanwezige determinanten hier onder verstaan wij determi-
nanten die samenhangen met de fysiologie van de oudere, maar ook die 
door het aanwezig zijn van chronische ziekten 
Incidentele determinanten dat wil zeggen, determinanten met acute 
oorzaken, intercurrente ziekten en hun behandeling 
Omgevings-determinanten hiermee worden bedoeld de determinanten 
die vanuit de omgeving invloed uitoefenen op het vallen 
Mogelijke continu aanwezige determinanten van vallen zijn onderzocht 
middels een cohort-onderzoek bij 486 mobiele psychogeriatrische patiënten 
met een variabele observatieperiode van minimaal vier weken De ge-
middelde leeftijd van de patiënten bedroeg 81 jaar (bereik 58 - 97) De 
geslachtsverhouding was 77% vrouw en 23% man 
Het aanwezig zijn van één van de volgende continu aanwezige determi-
nanten gaf een verhoging van de valkans met een tactor 2 tot 3 
Valhistone patiënten die één of meer keer gevallen zijn in het jaar 
voorafgaande aan deze studie 
Hulpbehoevendheid het aangewezen zijn op uitgebreide zorg (verzor-
gings- verpleegbchocftige patiënten) 
Toilelbezoek het met zelfstandig naar het toilet kunnen 
Het gebruik van psychofarmaca 
Voor de hoogste Iccftijds categorie, ouder dan 81 jaar, was de kans op 
complicaties na een vahncident enigszins verhoogd De SlVIS-diagnosen 
(SIVIS is het Nederlandse verpleeghuis registratie-systeem) "dementie", 
"ziekten van het hartvaatstelsel" en "cara" en het krijgen van meer dan twee 
verschillende medicamenten gaven ook een kleine verhoging van de val-
kans Uit de gevonden gegevens mag men de conclusie trekken dat 
patiënten met een combinatie van de gevonden determinanten een extra 
verhoogde valkans hebben 
Multiple regressie-analyse toonde aan dat het vallen voor ongeveer 877c 
door andere factoren verklaard wordt dan door de onderzochte continu 
aanwezige determinanten 
De ontwikkeling en de werking \an het bed-alarmsysteem worden beschreven 1 0 . 4 
in hfdst 3 Het werkt zonder de beu uste medewerking \ an de patient Bij de V a l p r e v e n t i e -
ontwikkeling van het bed-alarmsysteem is gebruik gemaakt van het gegeven o n d e r z o e k m e t h e t 
dat er enige tijd verloopt voordat een patient uit bed is De verpleging wordt b e d - a l a r m s y s t e e m 
automatisch gealarmeerd, vóórdat de patient het bed verlaat Deze vroege ( h o o f d s t u k 7 ) 
alarmering maakt het mogelijk patiënten, bij het in en uit bed gaan te helpen 
Onze veronderstelling was, dat door het gebruik van het bed-alarm-
systeem het aantal vahncidenten op de slaapkamer gereduceerd kon worden 
Voor deze studie hebben wij het bed-alarmsysteem geïntroduceerd bij mo-
biele psychogeriatrische verpleeghuispatiënten in negen verpleeghuizen met 
de vraagstelling in hoeverre leidt de invoering van het bed-alarmsysteem 
tot reductie van de valfrequentie en complicaties van het vallen De verpleeg-
huizen waren zeer gemotiveerd om mee te werken, mede doordat het onder-
werp aansloot bij de dagelijkse praktijk 
Het is een prospectief interventieonderzoek met variabele observatie-
periode, dat toetsend en verklarend van opzet is 576 Mobiele psychogeria-
trische patiënten uit negen verpleeghuizen hebben aan het onderzoek deel-
genomen Alle mobiele psychogeriatrische patiënten die aan de criteria 
voldeden, werden aangemeld voor het onderzoek De gemiddelde leeftijd 
bedroeg 81 jaar De geslachtsverhouding was 77% vrouw en 23% man Bij 
85% van de patiënten was als hoofdaandoening dementiesyndroom door de 
behandelend verpleeghuisarts genoteerd Er is een vóórmeting gedaan 
zonder bed alarmsysteem en een nameting met het bed-alarmsysteem De 
periode zonder, was de controle voor de periode met bed-alarmsysteem 
Na introductie van het bed-alarmsysteem vonden wij een reductie van 
ruim 50% van het aantal vahncidenten op de slaapkamer Voor de val-
incidenten waarbij patiënten letsel hebben opgelopen vonden wij een 
reductie van ruim 60% In deze studie is gecontroleerd op de factoren die 
de validiteit kunnen verstoren en de resultaten behoefden geen aanpassing 
Binnen de onderzoeksgroep hebben wij subgroepen kunnen traceren waar-
voor de effectiviteit \an het bed alarmsysteem gemiddeld 60% hoger ligt 
dan voor de totale onderzoeksgroep Het /ïjn mobiele patiënten die 
een valhistorie hebben patiënten die 1 of meer keer gevallen zijn in 
het jaar voorafgaande aan deze studie en of die gevallen zijn in de 
voormeting (de observatieperiode zonder bed-alarmsysteem), 
hulpbehoevend zijn aangewezen zijn op uitgebreide zorg (verzorgings-
verpleegbehoeftige patiënten), 
geholpen moeten worden bij het naar het toilet gaan, 
's nachts geagiteerd zijn of zich onaangenaam gedragen voor andere 
patiënten, 
antimicrobiele middelen, cardiale middelen, psychofarmaca (in het 
bijzonder benzodiazepines) gebruiken 
De gevonden subgroepen komen grotendeels overeen met de categorieën 
patiënten die een hoog valnsico hebben op basis van aanwezige determi-
nanten (hoofdstuk 6) Patienten met een hoog valnsico op de slaapkamer 
maar ook elders hebben dus het meeste profijt van het bed-alarmsysteem 
De aangetoonde effectiviteit van het bed-alarmsysteem komt bijna geheel 
voor rekening van deze subgroepen met een hoog valnsico Geadviseerd 
wordt bij toewijzing van de bed alarmsystemen prioriteit te geven aan deze 
subgroepen, omdat bij hen de meeste valrcductie te verwachten is 
10.5 
Toepasbaarheid 
van het bed-
alarmsysteem door 
de verpleging 
(hoofdstuk 8) 
De verpleging beoordeelt het systeem positief 90% Wil ermee blijven 
werken, maar geeft ook aan dat verbeteringen mogelijk zijn Het is vooral 
het valpreventieve effect van het bed-alarmsysteem dat het meest gewaar-
deerd wordt Het geeft een veilig gevoel bij de verpleging te weten wat er 
gebeurt op de slaapkamer Het meest negatief vond men vals alarm, waar-
door onnodig veel gelopen moest worden Ook technische tekortkomingen 
werden gesignaleerd Deze technische tekortkomingen - het verschuiven in 
bed, moeilijkheden bij het bed opmaken, te veel vals alarm en het snel 
kapot gaan - hebben allen te maken met het feit dat het luchtmatrasje op de 
matras ligt Een systeem onder de matras zou hiervoor een oplossing zijn 
10.6 
Innovatie van het 
oorspronkelijke 
bed-alarmsysteem 
op basis van 
resultaten van het 
toepasbaarhelds-
onderzoek 
(hoofdstuk 9) 
Onderzoeksgegevens, eisen en wensen uit de praktijk en kennis van de doel-
groep zijn vertaald in een nieuw elektronisch bed-alarmsysteem (NURSAL*) 
Overgang van een mechanisch systeem (het luchtmatrasje en de drukschake-
laar) naar elektronica was noodzakelijk Een speciale druksensor werd ont-
worpen en voor de verwerking van die drukgegevens was een micro-computer 
nodig, met voor dat doel ontwikkelde software Het nieuwe systeem kon alle 
bezwaren van het oude opheffen en maakte nieuwe toepassingen mogelijk 
Geen vals alarm meer, omdat het systeem zich automatisch aanpast aan 
iedere veranderde situatie 
Een sensor onder de matras, waardoor geen slijtage, problemen met 
bed opmaken of verschuiven in bed 
Een instelbare tijd De verpleging kan er nu voor kiezen direct gealar-
meerd te worden, of bijvoorbeeld na een half uur als de patient niet 
terug komt in bed Het systeem is daardoor ook buiten het verpleeghuis 
voor meerdere patientencategoneen toepasbaar in verzorgingshuizen, 
ziekenhuizen en ook in bijvoorbeeld de thuiszorg 
11 . Summary ai 
In recent years, nursing homes and hospitals have been taking an increasing 
interest in fall prevention Registration of falling incidents or near-incidents 
is generally considered to be the first important step towards fall preven-
tion Fall-preventive measures, are taken to minimalize the risk of falling 
without affecting, however, the patient's mobility and existing degree of 
independence (chapter 2) 
11.1 
Introduction 
This study was aimed at providing a better insight into the problems of 
falling in ambulant psychogenalric nursing home patients, at verifying the 
hypothesis that the introduction of a bed-alarm system enables a reduction 
of the number of tails in the bedroom, and at examining the practical 
feasibility of using this bed-alarm system in nursing homes 
Fall registration data are necessary to take the right decisions and determine 
the right order of priorities with respect to fall prevention During the study, 
which was a cohort study with variable observation periods, the falling 
behaviour of 576 ambulant psychogenatnc patients spread over nine nursing 
homes was observed and registered 850 Of the registered falling incidents 
were analysed 
The major conclusions drawn in chapter 5 are the following 
Ambulant psychogenatnc patients display high falling frequencies, who-
se average amounts to 3,300 incidents per 1,000 patients on a yearly basis 
Most falling incidents end well In 33% of all incidents moderate injury 
was reported, in 2% the reported injuries were senous 
During the day, the number of falls increases, reaching a peak in the 
course of the evening Tiredness may play a role in this respect 
Relatively speaking, ambulant psychogenatnc patients are most likely 
to fall in their bedrooms (where 30 % ot all falling incidents take place) 
Most of the time, falls that occur in the bedroom are not discovered 
immediately, as a result, patients, after having fallen, find themselves 
lying on the bedroom floor helplessly for a considerable length of time 
In the case ot beds with adjustable height, the personnel on duty some-
times forget to put the bed into the lowest position before the patient 
goes to sleep Moreover, even the lowest position of these high-low 
beds has turned out to be still too high for many patients 
Most falling incidents happen within close proximity to the patient's 
bed Fall-preventive measures designed for the bedroom should there-
fore be focused on the patient's bed and the situation around it 
11.2 
Falls in ambulant 
psychogeriatric 
nursing home 
patients (chapter 5) 
In the literature on falling, many factors are mentioned that can affect the 
falling behaviour of the elderly In chapter 6, these factors are divided into 
the following three categories 
Continuously present determinants determinants connected with the 
physiology of the elderly as well as determinants associated with the 
existence ot chronic diseases 
11.3 
Determinants of 
falling (chapter 6) 
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Occasional determinants, determinants resulting from acute causes, 
intercurrent diseases and their treatment 
Environmental determinants: determinants relating to the patient's 
surroundings 
The possible continuously present determinants of falling were investigated 
in a cohort of 486 ambulant psychogenatnc patients This cohort study 
consisted of variable observation periods of at least four weeks The 
average age of the patients involved was 81 (range 58 - 97). The ratio 
between men and women was 21% to 77% 
The risk of falling appeared to be doubled or even tripled in case one of the 
following continuously present determinants applied 
A falling history of one or more falls in the course of the year previous 
to the study 
Dependency on extensive care and nursing. 
Inability to use the toilet independently 
Psychotropic drug use 
For those aged over 81, the risk of complications alter a falling incident 
turned out to be somewhat increased The SIVIS diagnoses (SIVIS is the 
Dutch national nursing-home registration system) of 'dementia', 'diseases 
of the cardio-vascular system' and 'COPD' (chronic obstructive pulmonary 
disease) and the use of more than two different kinds of drugs also increased 
the risk of falling From the results of the study it may be concluded that 
patients who combine one or more of the determinants found have extra high 
falling risks 
Multiple regression analysis demonstrated that about 87% of all falling 
incidents are accounted for by factors other than the continuously present 
determinants that were studied. 
1 1 . 4 The development and operation of the bed-alarm system is described in 
Investigation of chapter 3. The system operates without the deliberate cooperation of the 
fall-prevention by patient involved The development of the bed-alarm system was based on the 
means of the fact that it takes a patient some time to leave his bed During the time between 
bed-alarm system the moment the patient sits up in bed and the moment he actually gets out of 
(chapter 7) bed, the nursing staff are automatically alarmed Thanks to this early alarming 
the staff can help the patient to go into and get out of bed before it is too late 
Our hypothesis was that the use of the bed-alarm system could reduce the 
number ot falls taking place in the bedrooms 
For this research, we introduced the bed-alarm system to ambulant psycho-
genatnc nursing home patients living in nine nursing homes The system was 
introduced in order to find an answer to the following question to what 
extent does the introduction of the bed-alarm system bang about a decrease 
in falling frequency and complications due to falling'' The nursing homes 
involved were extremely motivated to cooperate, especially because the 
subject of the study was so relevant for their everyday nursing home practice 
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The present study is a prospective intervention study with variable obser­
vation periods and a testing and explanatory set-up All ambulant psycho-
genatnc patients living in one of the selected homes and meeting the entena 
determined took part in the research The total number of these persons 
amounted to 576 Their average age was 81 The ratio between men and 
women was 23% to 77% In 85% of all patients, the nursing home 
physician m attendance had reported dementia as major disorder Fall 
measurements were performed before and after introduction of the bed-
alarm system The results of the pre-measurement were compared to those 
of the post-measurement 
After introducing the bed-alarm system, we found that the number of 
falling incidents in bedrooms had decreased by more than 50% The number 
of falls causing injury to patients appeared to have reduced by over 60% 
The factors that could disturb validity were controlled tor No adjustment of 
the research results was required 
Within the entire group of persons involved in the research, certain 
subgroups could be traced ot patients who appeared to benefit more trom 
the bed-alarm system than the rest of the participants For these subgroups, 
the bed-alarm system turned out to be much more effective (60% on average) 
than was the case for the group as a whole 
These subgroups consist of ambulant psychogenatnc patients 
who have a falling history, ι e patients who tell once or more often 
during the year prior to the research or who fell during the prc-measure-
ment period (ι e the observation period during which no bed-alarm 
system was used), 
w ho are care-dependent, ι e patients who need extensiv e care and nursing 
who need help when using the toilet, 
who get agitated at night or display nocturnal behaviour that is disturb­
ing for other patients, 
who use antibiotics, cardiac drugs, psychotropics in general and benzo­
diazepines in particular 
To a large extent, the distinguished subgroups match the categories of 
patients who have a high falling risk as a result of the presence of one or 
more determinants (chapter 6) In other words, patients who are highly 
susceptible to falling both in and outside their bedrooms benefit most from 
the bed-alarm system The demonstrated effectiveness of the bed-alarm 
system is almost entirely accounted for by these high-nsk subgroups Since 
the strongest reduction of falls can be expected among the patients belon­
ging to these subgroups, we advise to give priority to these patients in 
allocating the bed-alarm systems available 
The nursing staff are favourable to the bed-alarm system, 90% want to go on I I . 5 
using the system Nevertheless, they also indicate that the system can still be Practicability of the 
improved The most appreciated feature of the bed-alarm system is its fall- bed-alarm system 
preventive effect The nursing staff find it reassunng to know what is going for the nursing 
on in the bedrooms The large number of false alarms, forcing the staff to staff (chapter 8) 
walk more than necessary, was seen as the most negative aspect of the system 
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In addition to false alarms, some other technical defects were observed the 
air mattress easily slides out of place, it hinders the nurses in making the 
bed and deteriorates rapidly These defects were all associated with the fact 
that, at least in the version of the bed-alarm system that was used during 
this study, the air mattress lay on top of the normal mattress A system 
designed to be placed underneath the normal mattress would overcome 
these drawbacks 
11.6 
Innovation of the 
original bed-alarm 
system based on 
the results of the 
feasibility study 
(chapter 9) 
Research data, requirements and wishes emanating from everyday nursing 
home practice, combined with knowledge of the target group, have been 
translated into a new electronic bed-alarm system (NURSAL1) Changing 
over from a mechanical system (the small air mattress and the pressure 
switch) to electronics was a necessary step A special pressure sensor was 
designed Processing the data gathered by this sensor required a micro-
computer and custom-made software 
The new system has taken away all objections that were raised with respect 
to the initial system and has made new applications possible 
False alarms no longer occur, since the system adjusts itself auto-
matically to every change in circumstances 
The sensor is placed underneath the mattress, thus putting an end to 
problems connected with rapid deterioration, difficulties in making the 
bed and easy shifting 
The lapse of time after which the staff is alarmed is fully adjustable 
The innovated version of the system allows the staff to choose between 
immediate alarming (1 e as soon as the patient sits up in bed) and 
alarming after a specific interval, e g thirty minutes, in case the patient 
has not returned to bed Thanks to this new feature, the bed-alarm 
system is now suitable for more categories of patients in various 
situations The applicability of the system is no longer restricted to 
nursing homes, but extends to residential homes and hospitals and 
even to situations beyond the institutional setting, such as home 
nursing situations 
12, Zusammenfassung und Schlußfolgerungen 
Im Pflegebereich in Pflegeheimen und Krankenhausern ist in den ver-
gangenen Jahren ein zunehmendes Interesse an der Prävention von Sturzen 
entstanden Eine genaue Datenerhebung, also die Erfassung von Sturzen 
D7W Beinahesturzen wird als wesentlicher Schritt zur Entwicklung eines 
Praventionskonzeples angesehen Sturzpraventive Interventionen sollen das 
Sturznsiko minimalisieren, ohne die Mobilität und die vorhandene Unab-
hängigkeit des Patienten zu beeinträchtigen (Kapitel 2) 
Das Ziel der Untersuchung war 
1 Erkenntnisse über die Sturzproblematik mobiler psychogenatrischer 
Patienten zu gewinnen, 
2 die Hypothese zu überprüfen, in wieweit ein Bctt-AIarmsystem die 
Sturzhaufigkeit vermindert, 
3 die Praktikabilität des Bett-Alarmsystems im Pflegeheim zu erproben 
12.1 
Einleitung 
Eine umfassende Datensammlung ist eine Grundvoraussetzung um sinn-
volle Überlegungen und Prioritäten im Bereich der Sturzpravention zu 
entwickeln Zu diesem Zweck wurden 576 mobile psychogeriatrische 
Patienten in neun Plegeheimen im Rahmen einer Kohorten-Studie mit 
vanabelem Beobdchtungszcitraum untersucht 850 Sturze wurden analy-
siert Die wichtigsten Schlußfolgerungen aus Kapitel 5 lauten 
mobile psychogeriatrische Patienten weisen eine hohe Sturzfrequenz 
auf (im Mittel 3300 Sturzereignisse pro 1000 Patienten pro Jahr), 
die meisten Sturze bleiben folgenlos, bei 35% werden leichte und bei 
2% ernste Verletzungen registriert, 
im Tagesverlauf nimmt die Sturzinzidenz zu mit einem Maximum am 
Abend Ermüdung konnte hierbei eine Rolle spielen, 
mobile psychogeriatrische Patienten sind im besonderen Maße im 
Schlafbereich gefährdet (30% der Sturzereignisse) Die meisten Sturze 
im Schlafbereich verlaufen zunächst unbemerkt, so daß Patienten nach 
einem Sturz noch geraume Zeit hilflos am Boden liegen, 
hohenverstellbare Betten werden gelegentlich nicht auf die niedrigste 
Stufe eingestellt, 
die meisten Sturze ereignen sich im Schlafbereich des Patienten 
Sturzpraventive Vorkehrungen mussen sich deshalb deshalb konzen-
trieren auf die Situation in und rund um das Bett des Patienten 
12.2 
Das Stürzen mobiler 
psychogeriatrischer 
Pflegeheimpatienten 
(Kapitel 5) 
In der Fachliteratur werden viele Determinanten aufgezeigt, die die Sturz-
bereitschaft von Patienten beeinflussen Wir gliedern sie wie folgt 
Permanente Determinanten darunter verstehen wir Determinanten, die 
sich aus der Physiologie des Alteren ergeben aber ζ В auch aus chro­
nischen Erkrankungen 
Inzidentelle Determinanten Determinanten, hervorgerufen durch akute 
Ereignisse wie interkurrente Erkrankungen und deren Behandlung 
12.3 
Sturzdeterminanten 
(Kapitel 6) 
Umgebungsdeterminanten Determinanten, die aus dem Umgebungs-
bereich des Patienten die Sturzwahrscheinlichkeit beeinflussen 
Mögliche permanente Sturzdelerminanten wurden im Rahmen einer Kohorten-
Studie an 486 mobilen psychogeriatnschen Patienten mit einer variablen 
Beobachtungsdauer (mindestens vier Wochen) untersucht Das durchschnitt-
liche Alter betrug 81 Jahre (Bereich 58-97), 77% Frauen und 23% Manner 
Folgende Determinanten erhöhten jede fur sich die Sturzwahrscheinlich-
keit um den Faktor 2 bis 3 
Sturzanamnese ein oder mehrere Sturze innerhalb des der Studie 
vorangegangenen Jahres 
Hilfsbedurftigkeit hohe Pflegekategone 
Toilettengang selbstständiger Gang zur Toilette nicht möglich 
Einnahme von Psychopharmaka 
In der höchsten Altersstufe (über 81 Jahre) war die Komplikationsrate nach 
Sturzen leicht erhöht Die SIVIS-Diagnosen (SIVIS ist das Niederländische 
Pflegeheimerfassungs-system) "Senile Demenz", "Herzkreislauferkran-
kungen", "chronisch obstruktive Lungenerkrankungen" wie auch die Ein-
nahme von mehr als zwei unterschiedlichen Medikamenten hatten ebenfalls 
eine leichte Zunahme des Sturzrisikos zur Folge 
Die erhobenen Daten lassen den Schluß zu, daß vor allem solche Patienten 
ein besonders hohes Slurznsiko aufweisen, bei denen eine Kombination der 
oben genannten Determinanten vorgefunden wird 
Anhand einer multiplen Regressionsanalyse konnte aufgezeigt werden, daß 
Sturze in ca 87% auf andere Faktoren zurückgeführt werden mußten als 
auf die untersuchten permanenten Determinanten 
1 2 . 4 Entwicklung und die Arbeitsweise des Bett-Alarmsystems wurden in 
S t u r z p r ä v e n t i o n s · Kapitel 3 beschrieben Das Alarmsystem funktioniert ohne eine bewußte 
Studie u n d d a s Mitwirkung des Patienten Das Prinzip des Bett-Alarmsystems macht sich 
Bet t -Alarmsys tem die Tatsache zunutze, daß eine gewisse Zeit verstreicht, bis ein Patient aus 
(Kapite l 7) dem Bett aufgestanden ist Das Pflegepersonal wird automatisch alarmiert 
noch bevor der Patient das Bett verlaßt Durch den frühzeitigen Alarm kann 
dem Patienten beim Aufstehen oder Zubettgehen geholfen werden 
Die Hypothese unserer Untersuchung lautete Reduktion der Sturz-
tnzidenz im Schlafbereich durch Einsatz des Bett-Alarmsystems Der 
eigentlichen Studie vorgeschaltet war eine Untersuchungsphasc, in der nach 
Einfuhrung des Bett-Alarmsystems in neun Pflegeheimen der Frage nach-
gegangen wurde, in wieweit das System bei mobilen psychogeriatnschen 
Patienten zu einer Abnahme der Sturzfrequenz und Komplikationen fuhrt 
Die Kooperationsbereitschaft in den Pflegeheimen war sehr groß, was mög-
licherweise auf den engen Praxisbezug der Thematik zuruckzufuren ist 
Es handelt sich um eine prospektive Interventionsstudie mit variabler 
Beobachtungsdauer 576 Mobile psychogeriatrische Patienten aus neun 
Pflegeheimen wurden m diese Studie aufgenommen Alle mobile psycho-
geriatrische Patienten, die den Eingangskriterien entsprachen, wurden fur die 
Studie registriert Das mittlere Alter betrug 81 Jahre, 77% waren weiblich, 
23% männlich Bei 85% fand sich als Hauptdiagnose ein hirnorganisches 
Psychosyndrom Die Studie gliederte sich m zwei Phasen 1 Zunächst 
Untersuchung ohne Bett Alarmsystem, 2 daran anschließend mit Bett-
Alarmsystem, Phase 1 diente somit als Kontrollphase fur die Untersuchung 
mit dem Bett Alarmsystem 
Die Einfuhrung des Bett-Alarmsystems führte zu einer Abnahme der 
Sturzfrequenz um ca 50% im Schlafbereich Die Komplikationsrate ging 
um 60% zurück 
Die Untersuchung wurde auf Faktoren hin kontrolliert, die die Validi-
tät in Frage stellen können, die Resultate bedurften keiner Anpassung 
Inerhalb der Untersuchungs Kohorte konnten wir Untergruppen ermitteln, 
bei denen das Bett-Alarmsystem eine um ca 60% höhere Effektivität auf 
wies im Vergleich zur gesamten Untersuchungsgruppe Es handelte sich 
um mobile Patienten, die 
eine Fallanamnese aufwiesen ein oder mehrere Sturze im der Studie 
vorangegangen Jahr und/oder wahrend der Kontrollphase, 
hilfsbedürftig sind angewiesen sind auf weitreichende Pflege (versor-
gungs- und pflegebedürftige Patienten), 
hilfsbedurfig sind beim Toileltengang, 
nachts agitiert sind oder sich unangenehm gegenüber Mitpatienten 
verhalten, 
Antibiotika, Kardiaka, Psychopharmaka (besonder Benzodiazepine) 
einnehmen 
Die charakterisierten Untergruppen stimmen größtenteils mit den Patienten-
kategorien uberein, die ein hohes Sturzrisiko aufgrund von permanenten 
Determinanten aufweisen (Kapitel 6) Patienten mit hohem Stursnsiko im 
Schlafbereich aber auch anderswo profitieren somit am meisten vom Bett-
Alarmsystem Die in dieser Studie aufgezeigte Effektivität des Bett-Alarm 
systems ist fast ausschließlich diesen Untergruppen mit hoher Sturzwahr-
schemhchkeit zuzuschreiben Das Bett-Alarmsystem sollte deshalb vor 
allem bei diesen Gruppen eingesetzt werden, da hier die größte Sturz-
minderung zu erwarten ist 
Das System wurde vom Pflegepersonal insgesamt positiv beurteilt Zu 90% 
soll das System weiterverwendet werden Er wurden auch Verbesserungs-
vorschlage vorgebracht Die sturzpraventive Wirkung des Bett-Alarm-
systems wurde besonders geschätzt Das Pflegepersonal empfand es als 
vorteilhaft zu wissen, was sich im Schlafbereich zutragt Am negativsten 
wurden fehlalarme beurteilt, wodurch unnötig viel gelaufen werden mußte 
Auch auf technische Unzulänglichkeiten wurde hingewiesen Diese 
technischen Mangel- Verrutschen im Bett, Probleme beim Betten, häufige 
Fehlalarme und Kurzlebigkeit des Systems sind vornehmlich darauf 
zurückzuführen, daß die kleine Luftmatratze auf der Bettmatratze liegt Ein 
System unter der Bettmatratze konnte diese Mangel möglicherweise 
beheben 
1 2 . 5 
Anwendbarkeit des 
Bett-Alarmsystem 
durch das 
Pflegepersonal 
(Kapitel 8) 
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12.6 
Weiterentwicklung 
des ursprünglichen 
Bett-Alarmsystems 
aufgrund der 
Ergebnisse aus der 
Anwendungsstudie 
(Kapitel 9) 
Untersuchungsergebnisse, Anforderungen und Wunsche aus der Praxis 
sowie Erkenntnisse über die Ziclgruppe wurden umgesetzt in ein neues 
elektronisches Bett-Alarmsystem (NURSAL*) Es war zunächst ein Wech-
sel vom mechanischen System (die kleine Luftmatratze und der Druck-
schalter) zur Elektronik notwendig Hierzu wurde ein spezieller Drucksensor 
entwickelt, wobei die hiermit erfaßten Daten computertechnisch mit einer 
entsprechenden Software verarbeitet werden Die Neuentwicklung konnte 
alle Nachteile des alten Systems beheben und eröffnete neue Anwendungs-
bereiche 
Keine weiteren Fehlalarme, da sich das System automatisch jeder 
veränderten Situation anpaßt 
Positionierung des Sensors unter die bettmatratze, somit geringerer 
Verschleiß, problemloseres Betten, kein Verrutschen 
Vorprogrammierbare Zeiteinstellung, hierdurch kann das Pflegeperso-
nal festlegen, ob der Alarm sofort oder erst nach einer definierten Zeit, 
L В nach einer halben Stunde ausgelost wird, wenn der Patient nicht 
ins Bett zurückkehrt Der Einsatzbereich des Systems kann somit auch 
außerhalb des Pflegeheims auf weitere Patientenkategorien ausgedehnt 
werden wie ζ В in Altersheimen, Krankenhausern und auch in der 
häuslichen Pflege 
13 Resumé et conclusions 
On constate que - ces dernières années - l'intérêt apporté à la prévention 
des chutes dans les hôpitaux et dans les centres hospitaliers, a nettement 
augmenté L'enregistrement d'incidents ou presque-incidents est considéré 
comme le premier pas important Les interventions pour prévenir les chutes 
doivent réduire le nsque de chutes sans affecter ni la mobilité, ni l'indépen-
dance actuelles des patients (chapitre 2) 
Cette étude a pour but d'avoir une bonne intelligence du problème concernant 
les chutes des patient mobiles logeant dans des centres hospitaliers psycho-
génatriques, de contrôler si les chutes dans les chambres ont vraiment été 
réduites grâce à l'application du système "tapis-alarme pour le ht" et de 
verifier si ce système peut être mis en service dans les centres hospitaliers 
13.1 
Introduction 
Il est nécessaire d'enregistrer la nature des chutes afin de pouvoir les 
évaluer et d'en établir leurs pnontées pour la prevention Des recherches 
ont été réalisées auprès de 576 patients psychogénatnques dans neuf centres 
hospitaliers II s'agissait d'une recherche-cohorte dont la période d'observa-
tion clait variable 850 Incidents de chutes ont été analyses Les conclusions 
les plus importantes du cinquième chapitre sont les suivantes 
Les patients mobiles psychogénatnques ont une fréquence de chutes 
d'une moyenne de 3300 chutes pour 1000 patients par an 
Dans la pluspart des cas les incidents de chutes ne causent pas de 
blessures, parmi les blessures mentionnées 33% sont modérées et 2% 
sont graves 
Au cours de la journée, le nombre d'incidents de chutes augmente et 
dans la soirée il est le plus elevé C'est probablement la fatique qui en 
est une des causes 
Les patients mobiles psychogénatnques tombent relativement souvent 
dans leur chambre (30% des incidents de chutes) Vu que la plupart de 
ces incidents ne sont pas découverts tout de suite, le patient reste assez 
longtemps couché sur le sol sans secours 
Le personnel oublie parfois de remettre les lits réglables dans la 
position la plus basse 
La pluspart des incidents de chutes se produisent autour du lit du 
patient, donc il est évident que la prévention devrait se concentrer sur 
le ht et sur ce qui se trouve autour 
13.2 
Chutes des patients 
mobiles psycho-
gériatriques logeant 
dans des centres 
hospitaliers 
(chapitre 5) 
Dans la littérature on trouve beaucoup de déterminants susceptibles 
d'influencer les chutes des patients Nous les classons de la façon suivante 
Les déterminants continuellement présents les déterminants inhérents 
à la physiologie des personnes âgées ainsi que ayant été atteints de 
maladies chroniques 
Les determinants accidentels les déterminants ayant des causes 
aiques, les maladies intercurrentes et leurs traitements 
Les déterminants d'environnement les déterminants qui se présentent 
dans l'environnement et influencent les chutes 
13.3 
Les déterminants 
de chutes 
(chapitre 6) 
Les déterminants continuellement présents de chutes ont été examinés par 
une recherche-cohorte auprès de 486 patients psychogénatnques mobiles. 
Les patients ont été observés pendant une période variable d'au moins 
quatre semaines. L'âge moyen des patients était de 81 ans (de 58 à 97 ans); 
dont 77% de femmes et 23% d'hommes 
La présence d'un des déterminants continuellement présents suivants aug-
mentait le risque de chutes du facteur 2 à 3 
Le passé du patient au point de vue chutes: les patients qui sont tombés 
une ou plusieurs fois durant l'année précédant cette étude. 
Le besoin d'assistance: les patients dépendant de soins intensifs et de 
traitements 
Les toilettes: l'incapabilité d'aller indépendamment aux toilettes 
L'emploi de médicaments psychopharmacologiques. 
Pour la catégorie des personnes de plus de 81 ans le risque de compli-
cations lors d'un incident de chute augmentait légèrement. Les diagnostics 
intitulés: "démence", "maladies vasculaires et cardiaques" et 'broncho-
pneumopathie chronque obstructive" (В.P.C.О.) (titres de diagnostics 
établis par SIVIS, sigle pour: système néerlandais d'enregistrement des 
centres hospitaliers) montraient une augmentation légère des risques de 
chutes, ainsi que le fait que le patient prenait plus que deux médicaments 
différents. Les données obtenues justifient la conclusion que les patients 
qui combinent les déterminants trouvés ont un risque de chutes nettement 
plus élevé. 
L'analyse de la régression multiple a montré qu'à peu près 87% des 
chutes sont causées par d'autres facteurs que les déterminants continuel-
lement présents examinés. 
13 .4 Le développement et le fonctionnement du système "tapis-alarme pour le 
Etude de la pré- ht" sont décrits au chapitre 3. Le système fonctionne sans que le patient 
vention des chutes collabore consciemment. Le développement du système "tapis-alarme pour 
au moyen du le lit" part du principe que le patient a besoin d'un certain temps pour sortir 
système "tapis- du lit. Le personnel soignant est alarme automatiquement, avant que le 
alarme pour le lit" patient ne quitte le lit. C'est grâce à cette alarme que le personnel peut anti-
(chapitre 7) ciper les mouvements des patients et les aider à quitter ou à regagner leur lit. 
Notre supposition était que l'usage du système "tapis-alarme pour le 
lit" réduirait le nombre d'incidents de chutes dans la chambre. Pour pouvoir 
faire cette étude nous avons introduit le système auprès de patients psycho-
génatnques mobiles de neuf centres hospitaliers Nous avons posé la 
question suivante: à quel point l'introduction du système "tapis-alarme 
pour le lit" réduit-elle la fréquence des chutes et les complications dues aux 
chutes? Les centres hospitaliers étaient très motivés à coopérer, vu que le 
problème se rattachait à la pratique quotidienne. 
Il s'agit d'une étude prospective d'intervention dont la période d'observation 
est variable et qui sert à contrôler et à expliquer les résultats; 576 patients 
psychogériatriques mobiles de neuf centres hospitaliers ont participé à 
l'étude. Tous les patients psychogénatnques mobiles répondant aux enteres 
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ont été incnts à l'étude L'âge moyen était de 81 ans, dont 77r/r de femmes 
et 23% d'hommes Le médecin traitant du centre hospitalier a indiqué le 
syndrome de la démence comme maladie principale pour 85% des patients 
On a effectué un prétest sans le système "tapis-alarme pour le lit" et un 
post-test lors de l'application de ce système La periode sans le système 
précédait le test de la période du fonctionnement de ce système 
Nous avons constaté que l'introduction du système 'tapis-alarme pour 
le lit" a réduit le nombre d'incidents de chutes dans la chambre de plus de 
50%, les incidents de chutes causant des blessures ont même été réduits de 
plus de 60% Les facteurs susceptibles de perturber la validité de cette 
étude ont été vérifiés, les résultats ne nécessitaient pas duplications 
A l'intérieur du groupe examiné nous avons pu distinquer des sous-
groupes pour lesquelles le système "tapis-alarme pour le lit" est en moyenne 
60% plus haute que de la totalité du groupe examiné 11 s'agit de patients 
mobiles qui 
ont un passé de chutes les patients qui sont tombés une ou plusieurs 
fois pendant l'année qui précède cette étude ou ceux qui sont tombés 
pendant le prétest (la periode d'observation sans le système "tapis-
alarme pour le lit", 
ont besoin d'assistance les patients dépendant de soins intensifs et de 
traitements, 
sont incapables d'aller indépendamment aux toilettes, 
sont agités pendant la nuit ou ont un comportement désagréable envers 
d'autres patients, 
prennent des médicaments anti-microbes, cardiaques ou psychopharma-
cologiques (en particulier des benzodiazepines) 
Les sous-groupes distinqués correspondent en grande partie à la catégorie 
de patients courant un grand risque de tomber basé sur les déterminants 
présents (chapitre 6) Les patients ayant un risque élevé de chutes dans la 
chambre, mais aussi ailleurs, profitent donc le plus du système "tapis-
alarme pour le lit" L'efficacité prouvée du système se rapporte presque 
entièrement à ces sous-groupes courant un risque élevé de chutes II est 
conseillé d'appliquer le système de préférence à ces sous-groupes sus-
ceptibles d'en profiter le plus et aussi de réduire nettement le nombre de 
chutes 
Le système a été jugé positivement par le personnel soignant, 90% sont 13 .5 
d'accord pour continuer l'utilisation du système, mais ils suggèrent L'application du 
quelques perfectionnements C'est surtout l'eflect de prévention des chutes système "tapis-
qui est apprécié le plus Le fait de savoir ce qui se passe dans les chambres alarme pour le lit' 
rassure le personnel soignant. Ce sont surtout les fausses alarmes qui par le personnel 
faisaient 1'object de critiques négatives, puisqu'elles causaient beaucoup de soignant 
déplacements mutiles Des défauts techniques ont également été signalé. (chapitre β) 
Ces défauts - le déplacement du système "tapis-alarme pour le lit" au lit, 
des difficultés pour faire le lit. trop des fausses alarmes et des pannes 
fréquentes - sont tous dus au fait que le matelas pneumatique du système 
"tapis-alarme pour le lit" est posé sur le matelas La solution de ce problème 
serait un système que l'on pose sous le matelas 
13 .6 
Innovation du 
sys tème "tapis-
alarme pour le lit" 
d'origine basées 
sur les résultats de 
l'étude d'application 
(chapitre 9) 
Plus de fausses alarmes, parce que le système s'adapte automatique-
ment à chaque nouvelle situation 
Un détecteur posé sous le matelas ce qui évite l'usure, les problèmes 
pour faire le ht et le déplacement du système dans le ht 
Le réglage du temps Le système permet au personnel soignant de faire 
le choix entre l'alarme qui prévient tout de suite que le patient a quitté 
son lit ou celui qui donne L'alarme si le patient - au bout d'une demi-
heure par exemple - ne s'est pas recouche C"est pourquoi on peut se 
servir du système - outre pour les centres hospitaliers - pour plusieures 
catégories de patients à savoir celle des hôpitaux, celle des maisons de 
retraites et celle recevant des soins à domicile 
Résultats de l'étude, exigences et souhaits provenant de la pratique et 
connaissances du groupe-cible se sont traduits par un nouveau système 
électronique de "tapis-alarme pour le ht" (NURSAL*) Il était nécessaire de 
remplacer le système mécanique (matelas pneumatique et interrupteur à 
poussoir) par un système électronique Un détecteur enregistrant la pression 
a été conçu et le traitement de l'information obtenue nécessitait un micro-
ordinateur pourvu d'un programme informatique spécialement conçu à cet 
effect Le nouveau système était capable d'éliminer tous les inconvénients 
de l'ancien et permettait de nouvelles applications 
Conclusies Bijlage 1 
Octrooi-aanvraag 
1 Inrichting voor het afgeven van een waarneembaar signaal, omvattende oorspronkelijke 
een detektoraidt, een signaalafgifte-eenheid die met de detektormat is bed-alarmsysteem 
gekoppeld via koppelmiddelen, met het kenmerk dat de detektormat een 
fluïdum bevat, dat via een fluidumleiding is gekoppeld met een fluidum-
schakelaar 
2 Inrichting volgens conclusie 1, met hel kenmerk dat de fluidumschake-
laar een drukschdkelaar is 
3 Inrichting volgens conclusie 1 of 2, mei het kenmerk dat het fluïdum 
lucht is 
4 Inrichting volgens conclusie 1-1, met het kenmerk dat de detektormat 
een aantal onderling verbonden fluidumkanalen bevat 
5 Inrichting volgens een van de voorgaande conclusies, met het kenmerk 
dat de detektormat tenminste een deel van een anti-decubitusmatras is 
6 Inrichting volgens éen van de voorgaande conclusies, met het kenmerk 
dat de detektormat een schoudersteun vormt 
7. Inrichting volgens conclusie 1-6, met het kenmerk dat de detektormat 
een stoelzitting en/of een rugsteun vormt 
8 Inrichting volgens conclusie 1 -7, met het kenmerk dat de signaalafgifte-
ecnhcid een centrale alamenngspost omvat 
9 Inrichting volgens conclusie 1-8, met het kenmerk dat de signaalafgifte-
eenheid een bel en/of een lichtbron is 
Bijlage 2 
Aanmeldings­
formulier 
Valpreventie-onderzoek 
Aanmeldings-formulier 
NIJMEEGS UNIVERSITAIR 
HUISARTSEN INSTITUUT 
vakgroep huisartsgeneeskunde 
en verpleeghuisgeneeskunde 
NAAM BEWONER CODE BEWONER 
(Gaarne het goede hokje aankruisen') 
1) Geslacht bewoner 
INVLLDATUM 1 ι Ι ι Τ I ~l 
Man Э 
Vrouw ¡T¡ 
2) Opnamedatum in het verpleeghuis (dag, maand, jaar) 
3) Afdeling waar de bewoner nu verblijft [ 
4) Sinds wanneer verblijft de bewoner op die afdeling? 
(dag. maand, jaar) 
5) Slaapkamernummcr van de bewoner: nummer slaapkamer cz 
6) 
7) 
8) 
Heeft de bewoner een hoog/laag bed? 
SIVIS Diagnosen (nu) Hoofddiagnose sivis-rubriek 42 
Overige diagnosen in 
afnemende \ olgordc \an belangrijkheid sivis-rubnek 43 
sivis-rubriek 44 
Indicatiediagnose, de directe aanleiding lot opname sivis-rubnck 45 
Is de bewoner afgelopen jaar gevallen? 
E 
Meer dan 
Ja 
Nee 
Ι ι 1 
Ι ι 1 
1 , 1 
Ι ι 1 
Nee 
.én maal 
ién maal 
1 , 
, 1 
1 1 
ι ! 
1У 
9) Gehoor (Eventueel met gebruikmaking van een gehoorapparaat) 
Matig = kan in een groep niet goed horen, maar heeft in een Normaal 1 1 I 
individueel gesprek dat op normale toon gevoerd wordt, geen moeite. Matig | 2 | 
Slecht = kan in een indi\ idueel gesprek slecht of helemaal niets horen Slecht |_3j 
10) Gezicht (Eventueel met gebruikmaking van bnl) 
Matig = kan normaal gedrukte lekst niet lezen of fijne werkjes doen. Normaal ι Ij 
heeft baat bij grote letters ot loep. Matig [ F 
Slecht = wordt zonder training of aanpassingen in 
adi gestoord door slecht gcjichtssermogen. Slecht \2j 
11 ) De bewoner doet mee aan het valpreventie onderzoek? 
12) Indien nee, reden niet meedoen 
Ja m 
Nee 7] 
REDEN: 
Valpreventie-onderzoek 
BOP/SIVIS-formulìer 
NAAM BEWOM-R L 
Γ 
NAAM INVULLER 
Fl'NKTIE INVULLER 
NIJMEEGS UNIVERSITAIR Bijlage 3 
HUISARTSEN INSTITUUT BOP/SMS-formulier 
vakgroep huisartsgeneeskunde 
en verpleeghuisgeneeskunde 
CODE BEWONER | L IZX" 
IWULDATliM ' L 
(Gaarne het goede antwoord aankruisen s v p ) 
1) Staan 
- Zonder hulp (incl zelfstandig gebruik van hulpmiddelen) 
- Met persoonlijke hulp 
- Niet mogelijk maar toch niet volledig bedlegerig 
- Niet van toepassing (volledig bedlegerig) 
{2} 
2) Lopen 
- Zonder hulp (incl zelfstandig gebruik van hulpmiddelen) 
- Met persoonlijke hulp 
- Niet mogelijk maar toch niet volledig bedlegerig 
- Niet van toepassing (volledig bedlegerig) 
[2] 
LU 
Ш 
3) In/uitbed 
- Zonder hulp LU 
- Enige hulp nodig maar deels op eigen kracht ,_2j 
- Moet volledig geholpen worden bij alle fasen van het in/uit bed gaan [3 ' 
- Niet vantoepassing (volledigbedlegerig) [4_, 
4) Catheter (gebruik van opvangsystemen) 
- Geen 
- Unnestomaof vcrblijfscatheter 
- Anus praeter 
- Beide 
Ш 
s 
ΪΣ 
ffi 
5) Toiletbezoek 
- Geen toeiichl of hulp nodig 
- Toezicht of enige hulp nodig 
(incl hulp bij het vinden van het toilet) 
- Volledige hulp nodig \J] 
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Bijlage 4 
Valincidenten-
formulier 
Valpreventie-onderzoek 
Valincidenten-formulier 5 NIJMEEGS UNIVERSITAIR HLISARTSEN INSTITUUT 
vakgroep huisartsgeneeskunde 
en verplceghuisgeneeskunde 
Definitie valpartij: een valpartij is een gebeurtenis, waarbij de bewoner onbedoeld 
op de grond terecht komt (ook wanneer een patient van de stoel afglijdt, op de grond 
gevonden wordt of op de grond terecht komt tijdens de hulp van de verpleging) 
NAAM BEWONER 
CODE BEWONER (niet invullen) 
NAAM INVULLER 
FUNKTIE 
1 ) Wanneer is de bewoner gevallen9 (dag, maand, jaar) 
2) Hoe laat is de bewoner gevallen9 (uren minuten) ! ι Ι ι 1 
(ΟΓ lijd waarop de valpartij werd geconstateerd ) 
(Gaarne het hokje bij het juiste antwoord aankruisen ) 
3) Plaats valpartij 
Huiskamer QJ Bad/wasruimle Щ 
Gang (afdeling) T j Toilet ¡T] 
Slaapkamer 
Elders nl 
F 
4) Was de toestand van de bewoner 24 uur voor de valpartij anders dan 
normaal7 Was er sprake van (Een of meerdere mogelijkheden') 
Nee \_\ Koorts j _ ] Onrustig , , 
Ziek zijn U Suffer С Slechter lopen O 
Anders namelijk 
5) Heeft de bewoner 24 uur vóór de valpartij incidenteel 
(buiten de nonnaie medikaiie om) een medicijn toegediend gekregen7 
Indien ja naam medicijn dosering mg Ja |_jj Nee | 2 | 
6) Is er een arts na de valpartij gewaarschuwd7 Ja Ш Nee [2] 
7) I s e r e e n artsbtjgeweest' Ja ¡T¡ Nee [T] 
8) Werd de bewoner ingestuurd naar le-Hulp/¿ickenhuis7 Ja Щ Nee [2~] 
9) De gevolgen van de valpartij7 (Een of meerdere mogelijkheden) 
Geen merkbaar gc\olg [ | Huidletsel | | Braken | ] 
Pijn of meer pijn ι Fractuur heup | | Hersenletsel | | 
Blauwe plek/bult | | Fractuur elders [ ] Overleden [__ 
Ander gevolg namelijk ζ o ζ 
Indien de valpartij plaats vond op een SLAAPKAMER, wilt u dan ook de 
rest van het formulier invullen! Hartelijk dank. 
10) Op welke exacte plaats is de bewoner gevallen? 
Eigen slaapkamer binnen I meter rond het bed |_jj 
Eigen slaapkamer verder dan I meter van het bed [_2j 
Niet eigen slaapkamer 1 3 | 
Andere plaats namelijk: 
11) Lag de bewoner vóór de valpartij in bed? Ja ¡JJ 
("Nee" invullen als bewoner zich b.v. 
aan hel wassen was of op hel toi lel was) Nee |_2j 
Onbekend Ц] 
12) Was er personeel aanwezig op de slaapkamer tijdens de Ja \T\ 
valpartij? Nee [2j 
13) Indien er géén personeel aanwezig was op de slaapkamer tijdens de 
valpartij: wat was de tijd tussen de valpartij en het aantreffen van de 
bewoner op de vloer? 0-1 minuut [_|_j Langer ;_4J 
I -5 minuten Ш Onbekend ΊΓ 
5-15 minuten [ Γ Niet van toepassing [8] 
14) Is het bed voorzien van een bed-alarmsysteem? Ja (j j 
Nee Ü] 
15) Indien het bed is voorzien van een bed-alarmsysteem; Ja ¡Tj 
was de bed-alarmsysteem aangesloten op het Nee ¡_2] 
zuster-oproepsysteem (zat de plug er goed in)? Niet van toepassing Jij 
16) Werd de verpleging door de bed-alarmsysteem gealarmeerd? Ja Qj 
Nee [2] 
17) Heeft de bewoner een hoog/laag-bed? Ja Ш 
Nee Ц] 
18) Indien de bewoner een hoog/laag-bed heeft; Hoge stand Q] 
in welke stand stond het hoog/laag-bed, Lage stand | T | 
ten tijde van de valpartij Tussen hoge en lage stand [3] 
Niet van toepassing Ш 
19) Waren beide bedrekken in hoogstand ten tijde van de valpartij? Ja Ш 
Nee Ш 
Niet van toepassing Щ 
20) Lag er urine op de vloer van de slaapkamer van de Ja Г0 
bewoner ten tijde van de valpartij? Nee T ] 
Bijlage 5 Valpreventie-onderzoek ƒ Ц Ì NIJMEEGS UNIVERSITAIR 
Alarm-registratie- Alarm-registratieformulier | j ¿ | HUISARTSEN INSTITUUT 
formulier vakgroep huisartsgeneeskunde 
en verpleeghuisgeneeskunde 
DATUM 
AFDELING 
Goed-alarm: bewoner zit rechtop of is uit bed. 
Vals-alarm: bewoner ligt gewoon in bed. 
Noteer het tijdstip waarop gedurende de nacht het bed-
alarm wordt uitgeschakeld 
Naam Bewoner 
I 
2 
3 
4 
Ί 
Ь 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
11 
14 
15 
16 
17 
Alarm 
Goed 
\als 
Goed 
\als 
Goed 
vjls 
Goed 
wis 
Goed 
\als 
uur 
20 00-
22 00 
uur 
22 00-
24 00 
_ 
ι 
Goed 
vals 
Goed 
vals 
Goed 
1 w l s , 
Goed 
, vals 
Goed 
! vals 
Goed 
i vals 
Goed 
μ 
vals 
Goed 
vals 
Goed 
wis 
Goed 
vals 
Goed 
vals 
Goed 
vals 
• - -
uur uur 
24 00-
200 
--
200-
4 00 
4 
_ ! 
— 
— -
_ _ 
uur 
400-
6 00 
. 
-
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Naam bewoner doorstrepen bij 
geen gebruik van de bed-alarm­
systeem gedurende de gehele 
nacht 
BOP = Beoordelingsschaal voor Oudere Patienten Lijst van gebruikte 
BOPZ = Wet Bijzondere Opnemingen in psychiatrische afkortingen 
ziekenhuizen 
FONA = Fouten, Ongevallen. Near-Accidents 
MlP-commissie = Meldingscommissie Incidenten Patiëntenzorg 
SIVIS = SIG Verpleeghuis Informatiesysteem 
D a n k w o o r d Het werken aan het onderzoek en het uiteindelijk schrijven van het proef-
schrift is een boeiende tijd geweest. Niet in de laatste plaats vanwege de 
contacten met de mensen die er op een of andere manier aan hebben mee-
gewerkt. Ik ben dankbaarheid verschuldigd aan al de velen die mij, nabij 
of ver weg, door hun solidariteit en support in staat hebben gesteld dit 
onderzoek te kunnen doen. 
In al die jaren is Joop Michels een ware mentor geweest. Ik ben dankbaar 
voor zijn vriendschap en ondersteuning. Hij heeft mij gestimuleerd het 
onderzoek te beginnen, maar ook met zijn heldere praktische geest er voor 
gezorgd dat ik niet te veel zijwegen heb bewandeld. Het is een voorrecht dat 
hij mijn promotor kan zijn. 
Jacques van Eijk (medepromotor) en Paul Froeling (co-promotor) hebben 
met Joop het onderzoek van het begin tot het eind begeleid en het manuscript 
van veel waardevolle suggesties voorzien. Met deze vaste bemanning ben 
ik altijd op koers gebleven. 
Door Chris van Weel en Henk van den Hoogen, die samen met Joop, Jacques 
en Paul de begeleidingscommissie vormden, heeft het onderzoek een vaste 
plaats gekregen binnen het huisartseninstituut. Hen dank ik voor het ver-
trouwen en de aanmoedigingen die zij mij hebben gegeven. 
Jan Gubbels heeft voor de data-controle, de invoer van de data en de statisti-
sche analyses gezorgd. De weg naar Grave is de weg naar Jan geworden en 
de weg naar Jan is recht en helder. 
Op gevaar af dat dit gaat lijken op een homerische scheepsbouw, wil ik ook 
de volgende mensen bedanken voor hun hulp, inspiratie en liefde. 
De directie en het management van het verpleeghuis St.-Elisabeth te 
Beneden-Leeuwen voor een tolerante invulling van mijn werktijden. 
De directies en het management van de negen verpleeghuizen die aan 
het onderzoek hebben deelgenomen en alle verzorgenden, die bereid 
waren de vele registraties te doen voor dit onderzoek. 
De projectcoördinatoren, die een centrale rol bij de dataverzameling, 
de controle op aanmelding, de uitval van patiënten en de distributie van 
de bed-alarmsystemen vervulden. Ik heb hele goede herinneringen aan 
de vele ontmoetingen met jullie: Tom Hermens (verpleeghuis Margriet), 
Karin Maas en Janny van de Camp (Nieuwe Hoeven), Ria Pluimers (Dr. 
Sarphatihuis), Guus Haartmans (St.-Camillus), Ank van Ast (St.-Agnes), 
Marja van Aken (De Landnjt), Han van Engelen (verpleeghuis Sloter-
vaart), Hans van Luyn en Jos van de Water (Beatrix verpleeghuis). 
Sandra Jeursen, Gerfien Woestenburg. Max Rubens, Roelie Nijboer, 
Irene Leyten, Annemarie Rechters, Astrid van de Ven, Willemijn 
Driessen, Rob Halewijn, Hannie Smolders, Bart Hermans, Juliette 
Mooren, Ineke Gras en Mant Luppes, die achtereenvolgens in het kader 
van hun wetenschappelijke stage aan het onderzoek hebben meegewerkt 
Zij hebben tevens het onderzoek gecoördineerd in Huize St -Joachim en 
Anna en verschillende deelonderzoeken gedaan De analyses hiervoor 
zijn steeds uitgevoerd door Henk Mokkink, die altijd bereid was tijd 
voor ons vrij te maken 
Jacques Teunissen en Maria Ottink, die aan de wieg stonden van het 
oorspronkelijke bed-alarmsysteem 
Otto Stoelinga. Met hem heeft de combinatie "arts en techniek" vorm 
gekregen Nieuwe inzichten zorgden bijna dagelijks voor nachtelijke 
telefonades over de laatste experimenten met elektronica naast en onder 
de bedmatras 
Anneke Meyer voor de vele kleine diensten die 7ij mij heeft bewezen 
Fons Vullinghs, die het manuscript meerdere malen kritisch heeft 
gelezen en de Nederlandse tekst heeft verbeterd 
Joep Vullinghs die er steeds was bij problemen met de computer 
Mechtild van der Meer-Kever, Pieter Klooker, Jacqueline Gronigcr, 
Johan Lummen, Colette Moulée, Hannie van Leusden, Dominique 
Maes, die gezorgd hebben voor de Duitse, Engelse en Franse samen-
vatting 
Gré Faazen, Anita Gertzen, Noud van de Ven, Cor de Bruin en Annie 
Naus, die aan de foto's hebben meegewerkt 
Noud van de Ven, die gezorgd heeft voor de vormgeving en het drukken 
van dit proefschrift 
Mijn vrouw Manelle en de kinderen Joost en Raoul met wie ik lief en 
leed dagelijks deel en die mij de tijd en ruimte hebben gegeven voor 
het onderzoek Zonder hen zou mijn leven leeg zijn 
Tenslotte wil ik het Praeventiefonds danken voor hun vei trouwen in het 
onderzoek en hun bijdrage aan de totstandkoming ervan 

Hame Vermeulen werd geboren Π juni \9S 1 te Didam In 1971 behaalde Curriculum vitae 
hij het diploma HBS-B aan het St Ludgercollege in Doetinchem en in 1979 
het artsexamen aan de Katholieke Universiteit Nijmegen (KUN) 
Na een jaar als verpleeghuisarts te hebben gewerkt in verpleeghuis 
Kalorama te Beek volgde hij in Nijmegen de opleiding tot huisarts Het 
praktijkgedeelte van het huisartsenjaar vond plaats in het gezondheids­
centrum "de Kroonsteen" te Malden met Tjarda Lemain als opleider 
Samen met 7ijn vrouw Manelle ging hij in 1982 naar Haïti, waar hij 
gedurende anderhalfjaar als huisarts Functioneerde voor o a de stichting 
Coopération Haitiano Néerlandaise (COHAN) te Port-au Pnnce (de COHAN 
is een ontwikkelingsorganisatie, die zich met name richt op de allerarmste 
groeperingen in de Haitiaanse samenleving) Van deze organisatie is hij nog 
steeds bestuurslid 
Sinds 1984 is hij part-time verpleeghuisarts in verpleeghuis St -Elisabeth 
te Beneden-Leeuwen In 1987 heeft hij het idee voor een bed-alarm op basis 
van luchtdruk verschillen ontwikkeld voor psychogeriatrische patiënten 
De positieve ervaringen hiermee waren aanleiding voor het valpreventie-
onderzoek In hel kader van dit onderzoek was hij van 1989 tot 1993 weten-
schappelijk medewerker aan de vakgroep Huisartsgeneeskunde. Sociale 
Geneeskunde en Verpleeghuisgeneeskunde van de Medische Faculteit te 
Nijmegen (voorheen het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut) Dit 
proefschrift is hel resultaat van het val preventie-onderzoek 
Vervolgens was hij mede-initiatietncmer ν an het innovatie-project ter 
vernieuwing van dit zelfde Nursal bed-alarmsysteem In dat kader is hij 
van november 1990 tot februari 1993 belrokken geweest bij het MiToe-
project (een programma van hel Ministerie van Economische Zaken om 
het toepassen van mitro-elektronica in produkten te stimuleren) 
Naast verpleeghuisarts is hij arts bij de RIAGG-Afdeling Ouderen te 
Nijmegen en medisch adviseur van de Stichting Individuele Ouderenzorg 
Wesl Maas en Waal (SIOZ) 
Harrie Vermeulen is getrouwd met Manelle Neijzen Zij hebben twee zoons, 
Joost geboren in Haïti en Raoul geboren te Nijmegen 

1. De onveiligheid van de slaapkamer voor psychogeriatrische verpleeg- S t e l l i n g e n 
huispatiënten is niet langer een noodzakelijk te aanvaarden kwaad. 
Toepassing van een bed-alarmsysteem is een effectieve maatregel ter 
verhoging van de veiligheid. (Dit proefschrifi) 
2. Valpreventie op de slaapkamer moet zich richten op en rondom het bed. 
(Dit proefschrifi) 
3. De kwaliteit van de zorg wordt verbeterd door het serieus nemen van 
valpreventie. (Dit proefschrift) 
4. Onderwerpen van onderzoek in het verpleeghuis dienen aan te sluiten 
bij de belangstelling van de verpleging. 
5. Innovatie berust hoofdzakelijk op sturing, nauwelijks op toeval. 
(Dit proefschrift) 
6. Produkt-ontwikkeling: houd het zo simpel mogelijk. 
7. In de opleiding tot verpleeghuisarts is een langdurige stage in de huis-
artsenpraktijk noodzakelijk. 
8. In psychogeriatrische (afdelingen van) verpleeghuizen wordt inconti-
nentie terecht geaccepteerd. 
9. In de hulpverlening aan ouderen is het noodzaak het klachtenpatroon 
te zien in het kader van de levensgeschiedenis. 
10. Immobiliserende maatregelen zijn helaas in het verpleeghuis heel 
gewoon. Als een voetballer een "immobiliserende maatregel" toepast, 
wordt hij van het veld gestuurd. 
11. De pijnlijke schouder bij c.v.a.-patiënten komt meer voor in een 
"therapie-rijke omgeving". (J. de Vries. Schouderpijn bij de hemi-
plegische patiënt. Groningen: Universiteit Groningen, 1978) 
12. "Er zijn twee soorten armoede: de armoede van een minderheid in 
sommige landen en de armoede van iedereen behalve van een minder-
heid in andere landen." (J.K. Galbraith) 
13. Maar Iejoor zei bij zichzelf: "Al dat geschrijf! Potloden en noem-maar-op. 
Zwaar overdreven, als je 't mij vraagt. Dom gedoe. Zit niks in." 
(B. Hoff. Teh van Knorretje. Den Haag: Sirius en Siderius, 1993) 
14. De avondmedicatie dient te bestaan uit vocht. 
Stellingen behorend bij het proefschrift van H.B.M. Vermeulen: Vallen en 
valpreventie in het verpleeghuis; een interventiestudie naar het effect van 
een bed-alarmsysteem. Katholieke Universiteit Nijmegen, 17 mei 1994. 



